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En la actualidad la cirugia, en pacientes diagnosticados de cancer de pulmén, es la mejor opcién terapéutica y puede con-
llevar la curacion de la enfermedad. Sin embargo, decidir si el paciente puede ser sometido a una reseccion pulmonar, im-
plica una evaluacion funcional previa al tratarse de una cirugia mayot, debiéndose individualizar cada caso dados los riesgos

intra- y post-operatorios que conlleva.

En las siguientes lineas expondremos las pruebas de funcién pulmonar, que deben realizarse en estos pacientes, segin las
guias internacionales. Asi mismo, mencionaremos brevemente nuevas técnicas de estudio que, en la actualidad, se estan

evaluando para su utilizacién en este grupo de pacientes.

PALABRAS CLAVE: cancer de pulmén, cirugia de reseccion pulmonar, pruebas de funcion respiratoria, riesgo operatorio.

Introduccion

La reseccién pulmonar es, en determinados pacientes, el tra-
tamiento de eleccién para el carcinoma broncogénico, pero
no debe olvidarse que se trata de una cirugia mayor, con ries-
gos, sobre todo en los pacientes con enfermedad pulmonar
previa. Este hecho no es infrecuente en los enfermos de can-
cer, ya que muchos de ellos son o han sido fumadores y pa-
decen enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Por todo ello, es importante conocer en detalle la rutina de
pruebas a realizar en un paciente, previamente a una resec-
cion pulmonar. Todos los pacientes deben tener una evalua-
cion de funcion pulmonar previa a la cirugia y se considera
que la espirometria debe ser una prueba imprescindible en
dicho estudio. Ademas, debemos resefiar que, no sélo los re-
sultados de las pruebas realizadas definen el riesgo del pa-
ciente; también existen otros factores como la edad, aunque
ésta no es una variable que por si sola permita decidir sobre
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la operabilidad®. En muchas ocasiones, una edad avanzada
hace desaconsejable la realizaciéon de la neumonectomia o la
lobectomia ampliada. Asimismo, no se aconseja la interven-
cién quirdrgica en aquellos pacientes con un indice ECOG-
WHO mayor o igual a 2, o un Karnofsky menor o igual a
50%, y tampoco en pacientes cuya comorbilidad implique
un pronostico peor que el previsto sin tratamiento quirdrgi-
co. Es aconsejable que la evaluacion preoperatoria, de todo
paciente con indicacién quirurgica, deba realizarla un equi-
po multidisciplinar que incluya al neumaélogo, el cirujano y el
oncélogo. Otros aspectos, como el tipo de cirugia a realizar,
el abordaje quirlrgico, la técnica anestésica y los cuidados
postoperatorios, con mencién especial a la analgesia posto-
peratoria, juegan también un papel muy importante en las

complicaciones intra y postoperatorias.

Evaluacion preoperatoria

En los Ultimos afos se han publicado diferentes guias y tra-
bajos*” que orientan sobre la realizacion del estudio prequi-
rirgico de los pacientes que van a someterse a cirugia de
cancer de pulmoén. La British Thoracic Society (BTS)® ofre-
ce un algoritmo (figura 1), similar al de otras guias interna-
cionales y nacionales, que indica los distintos pasos a seguir
ante un paciente candidato a cirugia de reseccion pulmonar.
De manera general, en el esquema propuesto por la BTS
puede observarse que la primera prueba a realizar en estos
pacientes es la espirometria. Si el FEV1 presenta un valor
absoluto superior a 1,5 litros, en el caso de que la cirugia
propuesta sea una lobectomia, o de 2 litros en caso de posi-
ble neumonectomia, se acepta que el paciente puede ir a la
reseccién pulmonar sin necesidad de realizar pruebas com-
plementarias. Pero si los valores son menores a los descritos,
se deberda ampliar el estudio con una gammagrafia de venti-
lacion/perfusion, para poder calcular el FEV1 postoperato-
rio predicho (FEV1 pop) ,en funcién de la técnica quirirgica
arealizar. Si el FEV1 pop, calculado con la gammagrafia es
superior al 40% el paciente puede someterse a cirugia sin
mas estudios complementarios, pero si es inferior a este va-
lor, el estudio debe completarse con la determinacion de la
Capacidad de Difusion o Transferencia del CO (T, CO). En al-
gunos algoritmos se incluye asimismo la medicién del con-

sumo de oxigeno maximo (VO, max). Este pardmetro se

obtiene habitualmente realizando una prueba de esfuerzo, la
ergometria. Pero, dado que no es una prueba disponible en
muchos centros, en el algoritmo de la BTS se recomienda la
realizacion de una prueba de marcha en lanzadera (shuttle
test)®. Esta no precisa de equipo complejo y puede realizar-
se tanto en el &mbito hospitalario como extrahospitalario.
Si el resultado es menor a 25 paseos (10 metros cada pa-
seo) o el paciente sufre una desaturacion de mas de un 4%
durante la marcha, es desestimado para cirugia. Por el con-
trario, si el resultado es mayor a 25 paseos o la desatura-
cion es inferior al 4%, debera realizarse la prueba de
esfuerzo para obtener el consumo maximo de oxigeno. Si se
obtiene un valor de V02 max menor a 15 ml/kg/min el pa-
ciente debe ser desestimado para cirugia, pero si dicho valor
es superior a 15 ml/kg/min, el paciente puede ser considera-
do candidato a la reseccién pulmonar.

En las siguientes lineas detallaremos las diferentes pruebas

a realizar para una evaluacion prequirirgica correcta.

Espirometria:

Como se ha comentado antes, todo paciente que va a some-
terse a cirugia de reseccion pulmonar debe realizar una es-
pirometria preoperatoria. EI FEV1 es el dato imprescindible
para la evaluacién prequirurgica, pues es el mas fiable para
la identificaciéon de pacientes con alto riesgo quirdrgico. La
espirometria debe realizarse con el paciente en condiciones
clinicas estables y tras tratamiento broncodilatador, para co-
nocer cual es su mejor FEV1 posible. Si el paciente presen-
ta un valor inferior a 2 litros, en caso de nheumonectomia, o
1,5 litros, en caso de lobectomia, debera completarse el es-
tudio con otras técnicas. No se necesitaran pruebas adicio-
nales con valores mayores a los nombrados, siempre que se
haya excluido la existencia de enfermedad intersticial o de

disnea desproporcionada®®.

Aunque en la mayoria de los algoritmos se utiliza el FEV1
en valor absoluto, algunos autores recomiendan la utiliza-
cion del valor porcentual (respecto del teédrico de referen-
cia). Asi, Win T.® estudié 110 pacientes sometidos a cirugia
de resecciéon pulmonar y encontraron mejor correlacion de
las complicaciones postoperatorias halladas con el valor
porcentual que con el valor absoluto del FEV1. Por ello,

consideran que el valor porcentual aporta mayor informa-
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cion que el valor absoluto, sobre todo en el grupo de muje-
res. Algo no observado ya antes pues, muchos de los traba-

jos previos se realizaron, principalmente, en hombres

Difusion:

La medida de la T, CO se considera una prueba cada vez mas
rutinaria para predecir las complicaciones en este tipo de ci-
rugia. Autores como Wang J.y Abboud R.* concluyen que el
estudio de la difusién es un excelente predictor de complica-
ciones en este tipo de cirugia. La T CO no es una prueba de
rutina para el estudio de la evaluacién preoperatoria, aunque
se considera importante realizarla cuando existen indicios de
patologia pulmonar intersticial en una prueba de imagen o

disnea durante el esfuerzo, incluso con un FEV1 adecuado.

Consideramos que un valor de laTLCO inferior a 60% es in-
dicativo de inoperabilidad para neumonectomia y si es me-
nor del 50% para lobectomia, lo que obligaria a realizar

otras pruebas antes de rechazar al paciente para la cirugia?.

Gasometria arterial y/o Saturacion de Oxigeno:

Deberia considerarse como un analisis de rutina en un pa-
ciente que va a ser sometido a cirugia de reseccidon pulmo-
nar. Una saturaciéon de oxigeno durante la exploracion
prequirtrgica menor de 90% o una Pa0, < 50-60 mmHg
se ha asociado con un incremento del riesgo de sufrir com-
plicaciones postoperatorias e, incluso, puede suponer la con-
traindicacién de la cirugia. Ante valores como estos,
independientemente del FEV1, se recomienda realizar una
prueba de esfuerzo y observar la respuesta de la saturacién
de oxigeno durante la prueba. Si la saturacién disminuye ain
mas, la cirugia se considera contraindicada. Por el contrario,
si se mantiene o aumenta, se considera operable aunque con

alto riesgo®.

La hipercapnia (PaC0O, > 45 mmHg) se asocia con proble-
mas postoperatorios importantes. Ante un paciente con hi-
percapnia mantenida, debe pensarse en enfermedad
respiratoria crénica evolucionada, por lo que debemos so-
meter al paciente a una prueba de ejercicio. Histéricamente
se ha considerado la hipercapnia como un criterio de exclu-
sién, aunque en la actualidad no se incluye, como parametro

Unico, en las gufas de evaluacion preoperatoria.

Tes)

Gammagrafia Ventilacion/Perfusion:

La gammagrafia de ventilacién/perfusion, es una prueba,
que se realiza en el servicio de medicina nuclear, lo que li-
mita su utilizacién de forma generalizada. Proporciona in-
formacién a través de imagenes que permiten cuantificar,
tanto la circulacién como la ventilacién pulmonar. Teniendo
en cuenta el FEV1 previo a la cirugia y mediante ecuaciones
sencillas, puede predecirse el FEV1 que presentara el pa-
ciente tras la cirugia programada. Se acepta que esta prue-

ba presenta una correlacion alta, aunque

el valor de ésta puede variar entre 0.58 y 0.91, segln la re-
ferencia, al comparar el valor del FEV1 pop calculado por
la gammagrafia con el FEV1 postoperatorio real, obtenido

por la espirometria**e.

En la actualidad no hay pruebas claras sobre si es mas exac-
to utilizar sélo la ventilacién, la perfusién o su combinacién.
Varios trabajos sugieren que la gammagrafia de ventilacién
ofrece mejor correlacién que la de perfusién: 0.7 vs 0.58 en
el trabajo de Win T. et al*?; y 0,74 vs 0,70 en el trabajo de
Ladurie ML. et al*® Pero, hoy en dia, el estudio gammagrafi-
co de la distribucion de la perfusion es el mas empleado en
la estimacién de la funcién pulmonar postquirtrgica. Esta
técnica presenta ciertas limitaciones en la prediccion cuan-
do la proporcién de perfusion en el pulmén neoplasico es ba-
ja, ya que tiende a sobreestimar el valor postoperatorio
previsto’. Ademas, la correlacién entre el tipo de cirugia
programado y el realizado no es exacta, dado que la repar-
ticién de segmentos pulmonares no es equivalente a la distri-
bucién anatémica de los lébulos pulmonares, lo que

aumenta el grado de inexactitud en el calculo del FEV1 pop.

Hoy en dia, se sugiere que un FEV1 pop < 40%, calculado
con la gammagrafia de ventilacién/perfusion, indica un alto
riesgo durante la intervencién quirdrgica y de complicacio-
nes cardiopulmonares, por lo que en estos pacientes la eva-
luacién deberia completarse con la realizacién de una
prueba de esfuerzo. Asimismo, un FEV1 pop < 30% indica
un riesgo muy alto de complicaciones durante la interven-
cion y el postoperatorio, por lo que en estos pacientes se de-
berfan optar por otras opciones terapéuticas. Si, por el
contrario, la gammagrafia predice un FEV1 pop > 40% el

paciente podria someterse a cirugia.
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Prueba de esfuerzo cardiopulmonar:

Puede aportar una informacién muy Util en pacientes con
riesgo moderado o grave para la resecciéon pulmonar. Cuan-
do el FEV1 postquirtrgico predicho por la gammagrafia
ventilacion/perfusion < 40%, el estudio deberia incluir obli-
gadamente una prueba de esfuerzo para completar la eva-

luacién del riesgo.

Esta prueba evalla el consumo de oxigeno (V02), parame-
tro que orienta sobre la reserva funcional del paciente. Se
puede asumir que los pulmones responden al ejercicio au-
mentando la ventilacién, el consumo de oxigeno, la elimina-
cion de diéxido de carbono y el flujo sanguineo, de manera
similar a lo que sucede durante la intervencién quirirgica.
Diferentes autores>**han correlacionado el V02 max con la

mortalidad postoperatoria.

En la actualidad se acepta que un valor del VO2 max < 15

ml/kg/min o una desaturacién durante la prueba mayor de

Espirometria —p
*FEV1 > 2.0 | para neumonectomia

v

*FEV1 < 1.5 (lobectomia)

*FEV1 < 2.0 | (neumonectomia)

v

N. MAK

4% indica un alto riesgo para la cirugia, dada la alta fre-
cuencia de complicaciones cardiopulmonares postoperato-
rias, por lo que deberian considerarse opciones terapéuticas
no quirdrgicas. Si, por el contrario, el resultado de V02 max
hallado con la prueba de esfuerzo es superior a 15 ml/kg/min,

el paciente puede considerarse candidato a cirugia®®.

Prueba de lanzadera ,(Shuttle test):

Esta prueba se encuentra incluida en la normativa de la guia
de la “'British Thoracic Society’’®ya que en muchos centros
no se dispone de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar con
cicloergbémetro o tapiz. En nuestro medio, no es una prueba
habitual, por lo que no se incluye en los algoritmos de nues-

tras sociedades cientificas.

Se trata de una prueba de carga incremental para evaluar la
tolerancia al esfuerzo en pacientes con patologia respirato-

ria y su resultado, expresado como consumo de oxigeno ma-

*FEV1 > 1.5 | para lobectomia

. Gammagrafia v/p ’

*FEVippo > 40% /'

v

FEV1ppo < 40%
= TLCOppo < 40%

/ mil'kg/min
l Prueba de esfuerzo

VO2 max > 15

\ VO2 max < 15
mil'kg/min

< 250 desat > 4% \

| Considerar otras pruebas terapeuticas

Figura 1. . Algoritmo de la evaluacion prequirdrgica de pacientes con cancer de pulmon.®
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ximo, se asemeja al obtenido por la ergometria. Es una de
las opciones mas accesibles y de menor coste econémico pa-
ra evaluar la limitacién al esfuerzo. Durante la prueba el pa-
ciente tiene que aumentar su velocidad de marcha segln una
sefial aclstica. La distancia total recorrida se mide en fun-
cion de cuantas veces es capaz de recorrer la distancia en-

tre dos conos 0 marcas separados entre si por 10 metros.

Si la distancia recorrida por el paciente es menor de 250
metros (25 idas y vueltas) en 2 pruebas o se le observa una
desaturacién > 4% durante el ejercicio, se concluye que el
paciente presenta un alto riesgo para la cirugia®?, por lo que
deben considerarse otras opciones terapéuticas. Autores, co-
mo Win T. et al.?* sugieren que una distancia recorrida ma-
yor de 400 metros hace innecesarias otras pruebas para
hallar el consumo de oxigeno maximo, considerando al pa-
ciente apto para la cirugia, lo que haria que la evaluacién

pudiera realizarse en un medio extrahospitalario.

Prueba de subir escaleras y prueba
de marcha de 6 minutos:

Ambas técnicas no estan estandarizadas ni incluidas en nin-
guna guia pero aparecen en el trabajo de Beckles M.? como
opciones a la hora de evaluar el consumo de oxigeno en un
centro que no esté dotado de prueba de esfuerzo. En la prue-
ba de subir escaleras se considera que un paciente puede ser
candidato para lobectomia cuando es capaz de subir 3 pisos
de escaleras sin detenerse. Para neumonectomia, los pacien-
tes, deben ser capaces de subir 5 pisos. Se considera que hay
una correlacion de FEV1 1.7 litros para subir 3 pisos de es-
caleras y 2 litros para 5. La duracién de la prueba, la velo-
cidad en el ascenso, la altura del escalén, el criterio de parar
y el nimero de escalones por piso no estan determinados.
Sin embargo, en términos generales, los pacientes capaces
de subir 5 pisos tienen un V02 max de 20 ml/kg/min y los

que no son capaces, de 10 ml/kg/min.

La prueba de marcha de 6 minutos, muy comuln en nuestro
medio, consiste en que el paciente recorra la mayor distan-
cia posible en 6 minutos. Se trata de una prueba muy estan-
darizada. Sin embargo, al igual que la anterior, se trata de
una prueba no definida para el estudio prequirtrgico del can-

cer de pulmon.

Nuevas técnicas en la
evaluacién preoperatoria
en el cancer de pulmén

En la actualidad estan surgiendo nuevas técnicas para la
evaluacién preoperatoria del paciente con riesgo quirtrgico.
Estas técnicas en general son complejas y costosas. Ademas,
algunas de ellas estan poco difundidas en nuestro medio. To-
das ellas tienen como objeto la prediccién del FEV1 pop.

MRI (Magnetic Resonance Imaging):

Las indicaciones de esta prueba, en cuanto a la evaluacién
prequirdrgica del cancer de pulmén, se han limitado al estu-
dio de la invasion mediastinica, cuello, pared toracica o dia-
fragma cuando existen dudas de operabilidad con el TAC.
Esta técnica, asimismo, es capaz de proporcionar imagenes
de perfusion dinamica pulmonar. Permite calcular el flujo
sanguineo regional, con lo que podemos hallar el FEV1 pop.
Conlleva la inyeccion de contraste, como el gadolinio, pero
no produce radiacién. La imagen se obtiene de forma mas
rapida que en el TC. Habitualmente evalta la perfusion pul-
monar con la inyeccién del contraste, pero también es posi-

ble evaluar la ventilacién con el uso de helio hiperpolarizado.

Onho Y.y colaboradores®? estudiaron 60 pacientes evaluados
con gammagrafia ventilacion/perfusion, MRl y FEV1 pre y
postoperatorio. Segln estos autores, la correlacion entre el
FEV1 hallado por espirometria de forma postoperatoria y el
FEV1 pop hallado por MRI fue de 0.93, mejor que |a halla-
da entre el FEV1 post-intervenciény el FEV1 pop por gam-
magrafia que fue de 0.89.

Revisando otros trabajos'®?? en los que se utilizé esta técni-
ca, la correlacién varia desde 0,65 a 0,93, comparando el
FEV1 real postoperatorio con el FEV1 pop hallado por
MRI. Su ventaja es la ausencia de radiacién, pero no es una
técnica de uso habitual en el estudio del cancer de pulmén,
en lo que respecta a la evaluacion del estadio, y no esta dis-

ponible en muchos los centros.

Tomografia computarizada (TC):

La Tomografia Axial Computerizada evalta, de forma cuan-
titativa, la funcién pulmonar, tanto la perfusiéon como la ven-
tilacién. Ademas, puede evaluar la funcién cardiaca al
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Figura 2. Cuantificacién del FEV1pop segin VRI (software)

mismo tiempo. Con la evaluacién de la funcién pulmonar po-
demos hallar el FEV1 pop. Conlleva radiacion y contraste.
Para la evaluacién de la ventilacién y/o perfusion se utiliza
habitualmente el xendn radiactivo. Bolliger C.?*> obtiene una
correlacién de 0.91 entre el FEV1 postoperatorio real y el
FEV1 pop obtenido por la TC cuantitativa. En relacién con
la gammagrafia de ventilacion/perfusion, en el mismo estu-
dio, los autores obtenian una correlacién de 0.92 al compa-
rar el FEV1 postoperatorio real y FEV1 pop obtenido por
gammagrafia.

Otros autores''® encuentran correlaciones del 0,57 al 0,91
entre el valor del FEV1 obtenido por esta técnicay el FEV1
pop espirométrico. La principal ventaja de esta técnica es
que laTC se puede considerar como una técnica rutinaria en
todo paciente ante la sospecha de carcinoma pulmonar, tan-
to para el diagnéstico como para evaluar el estadiaje. Sin
embargo, conlleva radiacién y requiere un tipo de tomégra-

fo no disponible en todos los centros.
SPECT (Single-Photon Emission Computed To-
mography):

Es una técnica de imagen de medicina nuclear que ofrece

datos referentes tanto a la perfusion como a la ventilacién

que no emite radiacién, que capta las vi-
braciones producidas durante la respira-
cion a lo largo de la via aérea, creando
imagenes dinamicas de cada pulmén y
dando informacién de los pulmones por
segmentos. Las sefiales son convertidas en porcentajes se-
gun la contribucién de cada segmento en la respiracion. Me-
diante un sofware, conociendo el FEV1 prequirtrgico y la
cirugia programada, se obtiene el FEV1 pop. (Figura 2)*.

Segun el trabajo de nuestro grupo®, que estudié 58 pacien-
tes sometidos a cirugia de reseccién quirdrgica por cancer
de pulmoén, tanto lobectomia como neumonectomia, la co-
rrelacion hallada entre el FEV1 pop segln esta nueva técni-
cay el FEV1 real postoperatorio espirométrico, fue de
0.834L para el FEV1 en valor absoluto y de 0.865 para
FEV1 en porcentaje de su tedérico, con una buena concor-
dancia entre ambas técnicas. La correlacion entre el FEV1
pop obtenido por VRI y el obtenido por gammagrafia de per-
fusién fue de 0.74.

La principal ventaja de esta nueva técnica es la sencillez del
proceso y la posibilidad al utilizar un aparato transportable,
similar a un espirémetro, de realizar dicha técnica en dife-
rentes ambitos hospitalarios: laboratorio de exploracién fun-
cional, consultas, planta de hospitalizacién, etc. Con todo
ello, al ser una nueva técnica, su inclusién dentro de algorit-
mos de evaluacion preoperatoria debe confirmares con nue-
vos estudios.
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Pacientes de mayor
riesgo preoperatorio

Hoy en dia, la cirugia de reseccién pulmonar como trata-
miento del cancer de pulmén estd ampliamente extendida,
ya que cada vez es mas frecuente que se opere a pacientes
con edad avanzada, enfermedad més grave y, muchas veces,
después de tratamiento coadyuvante (quimioterapia y/o ra-
dioterapia). EI manejo de estos pacientes debe ser valorado
minuciosamente con las pruebas anteriormente descritas.
Ademas, todo paciente diagnosticado de cancer de pulmoén,
como se ha mencionado antes, debe ser evaluado por un
equipo multidisciplinar de neumélogos, cirujanos toracicos,
oncologos y radidlogos. Normativas recientes? evaliian a los
pacientes segun el indice de comorbilidad de Romano, que
valorar la comorbilidad de los pacientes: enfermedad isqué-
mica cardiaca, fallo cardiaco congestivo, enfermedad vascu-
lar periférica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia
renal crénica, diabetes mellitus, enfermedad hepéatica grave,
EPOC y malignidad. El grupo de riesgo mas importante, se-
gun esta experiencia, es el que combina la reseccién por can-
cer pulmonar con un FEV1=80% y un indice de
comorbilidad =4, indice que se alcanza con la coexistencia
de EPOC y diabetes mellitus. Con esta combinacién, la pro-

babilidad de mortalidad postoperatoria es del 24%.

En otro trabajo, Philip A.” evalta la mortalidad, morbilidad
y viabilidad de la cirugia de reseccién de volumen en pacien-
tes con un FEV1 menor al 35% preoperatorio. En este es-
tudio observan que la cirugia minimamente invasiva, los
cuidados pulmonares intensos y los avances en las técnicas
anestésicas, hacen posible la reseccién curativa del cancer
de pulmoén en este tipo de pacientes, con una mortalidad
muy baja (1%) y una incidencia de fallo respiratorio del
4%. Estos autores concluyen afirmando que la duracién de
la estancia hospitalaria y la existencia de fugas, durante la
ventilacion, deben ser evitadas sobre todo en pacientes con
un FEV1 inferior al 20%, recalcando la importancia de ac-
tuaciones para la preparacion preoperatoria en este grupo

de pacientes, como la rehabilitacién respiratoria.

Tes)

Conclusiones

e El paciente que va a ser sometido a cirugia de reseccién
pulmonar, debe ser evaluado de forma minuciosa, previa la
intervencién, dado que se trata de una cirugia mayor y los
pacientes se presentan en su mayoria con patologia bron-

quial previa.

* Laespirometria es de obligada realizacién en todo pacien-

te que vaya a ser intervenido de reseccién pulmonar.

¢ En aquellos pacientes con riesgo quirlrgico detectado por
la espirometria, se deberd completar el estudio seglin algo-
ritmos consensuados. En la actualidad, los pacientes con va-
lores espirométricos muy reducidos pueden ser considerados

para tratamiento quirirgico.

e La apariciéon de nuevas técnicas de imagen podrian com-
plementar a la gammagrafia de ventilacién-perfusién en el

estudio prequirirgico de estos pacientes.
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