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Actualizaciones

Valoracion preoperatoria en cirugia de torax

Gonzalo D. Prada, Edgar A. Sanchez, Pedro M. Pacheco

"No importa que todo esté ya dicho;

no habia nadie escuchando..."
André Gide

INTRODUCCION

Las complicaciones pulmonares intra y post-
operatorias son causa importante de morbimorta-
lidad en los pacientes quirtrgicos. El riesgo de
desarrollar complicaciones se incrementa todavia
mas si el paciente tiene funcién pulmonar limi-
trofe y es sometido a cirugias abdominales altas o
cirugias de térax con o sin reseccion pulmonar.

La reseccion pulmonar ofrece actualmente la
mejor perspectiva de curacion en los pacientes con
carcinomas broncogénicos no metastasicos; sin em-
bargo, la coexistencia de limitacion crénica al flu-
jo aéreo incrementa el riesgo quirtrgico en propor-
cion ala cantidad de tejido que es necesario resecar.

De lo anterior se desprende la necesidad de
evaluar adecuadamente la funciéon pulmonar y
cardiovascular para seleccionar los pacientes que
deban ser llevados a reseccion pulmonar.

Los objetivos fundamentales cuando tenemos
un paciente candidato a reseccion pulmonar son
los siguientes:

a) Evaluacion minuciosa y objetiva de la opera-
bilidad del paciente, teniendo en cuenta la funcion
de los sistemas respiratorio y cardiovascular, y
obviamente sus condiciones de actividad y estado
nutricional. b) Seleccion adecuada de los casos
evaluados para llevar a cirugia, ¢) Aplicacion de
medidas de soporte perioperatorias a los pacientes
seleccionados.

Evaluacion preoperatoria
La evaluacién del paciente antes de cirugia
debera considerar los efectos de la anestesia sobre

Dr. Gonzalo David Prada Martinez: Residente IV Neumologia, Hospital
Santa Clara; Dr. Edgar Alberto Sanchez Morales: Residente II Neumologia,
Hospital Santa Clara; Dr. Pedro Manuel Pacheco Alvis: Director Postgrado
Neumologia, Escuela Colombiana de Medicina, Hospital Santa Clara. Bogota.

Solicitud de separatas al Dr. Prada.

Acta Médica Colombiana Vol. 16 N° 3 - Mayo-Junio - 1990

la funcién pulmonar durante y despues del acto
operatorio, los efectos de la toracotomia y final-
mente el resultado de la reseccion.
A. Anestesia y funcién pulmonar: la anestesia
general produce trastornos del intercambio gaseoso
por sus efectos conocidos sobre la pared torécica,
el diafragma y el pulmén mismo (1); la mayoria de
los autores estan de acuerdo que los cambios en la
funcién pulmonar son consecuencia de las
alteraciones de la mecanica de la pared toracica
por los agentes anestésicos administrados (2). Los
mecanismos subyacentes al trastorno del in-
tercambio gaseoso en anestesia general con o sin
paralisis muscular y ventilacién mecanica se resu-
men de la siguiente manera:

1) Alteracién de la forma y movimiento de la
pared toracica y el diafragma con cambio en la
distensibilidad y elastancia del sistema.

2) Reduccion de la capacidad residual funcio-
nal (CRF), capacidad pulmonar total (CPT), volu-
men residual (VR), e incremento del retroceso
elastico pulmonar (1,2).

3) El cambio de las propiedades mecanicas al-
teran la distribucion del gas inspirado, que suma-
do a un ajuste inadecuado del flujo sanguineo,
conducen a hipoxemia por trastorno ventilacion-
perfusion (2).

4) Los agentes anestésicos bloquean el meca-
nismo de vasoconstriccion hipdxica (1,2).

5) Formacion de atelectasias planas (lineas de
Fleishner) durante la induccidén y mantenimiento
de la anestesia general, asociado ala reduccion del
flujo sanguineo pulmonar por represamiento de la
volemia a nivel del abdomen y extremidades. Esto
aumenta el corto circuito intrapulmonar y empeora
la relacion ventilacion-perfusion (2, 3).

B. Complicaciones postoperatorias: las compli-
caciones tempranas estan relacionadas con el


LEONIC
Line

Administrador
Line


Cirugia de torax

procedimiento quirurgico, tales como sangrado,
edema pulmonar y choque, y por la prolongacion
de los efectos de las drogas empleadas en aneste-
sia, de las cuales la mas importante es la hipoxe-
mia (4).

Las principales complicaciones tardias son la

insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria, el
dolor, la infeccion y la descompensacion hemodi-
namica (4,5, 6).
C. Casos de alto riesgo: consideramos casos de
alto riesgo a los pacientes con EPOC, asmay alos
fumadores con o sin sintomas. Los pacientes
fumadores tienen riesgo alto en vista de una serie
de alteraciones, como incremento de los niveles
de carboxihemoglobina de 3 a 15%, con reduccion
del contenido arterial de 02 y por lo tanto de la
D02 (entrega de 02 alos tejidos D02 =GC. Ca02.
10).

Ademas, estos pacientes tienen evidencia de
incremento en los niveles de catecolaminas circu-
lantes y finalmente efectos sobre el escalador
mucociliar y sobre la efectividad de los mecanis-
mos de defensa (7).

Los pacientes con asma desarrollan incremento
de la resistencia de las vias aéreas durante la in-
duccion (liberacion de histamina de agentes como
morfina y tubocurarina) y por efecto de la intuba-
cion endotraqueal. También tienen mayor riesgo a
desarrollar barotrauma (8,9).

Los pacientes con EPOC son pacientes de alto
riesgo por varios factores; hay mayor morbilidad
por mayor probabilidad de infeccion, atelectasias,
insuficiencia respiratoria postoperatoria y aumen-
to de los sintomas basales (7,8).

Enlas series mas importantes, se ha encontrado
que la prevalencia de limitacion del flujo aéreo en
pacientes con carcinoma diagnosticado y presen-
cia de sintomas es de 100% (9). El estudio de Le-
gge y Palmer (10) fue llevado a cabo en pacientes
con carcinoma diagnosticado, para evaluar las al-
teraciones de funciéon pulmonar mas relevantes,
esto con el propdsito de conocer las condiciones
fisiolégicas de la poblacion que ser?a eventual-
mente llevada a cirugia.

En los 330 casos estudiados se encontrd que
64% tenian volumen espiratorio forzado en el pri-

Acta Med Colomb Vol. 16 N° 3 - 1991

135

mer segundo (VEF 1) menor de 80% del predicho,
62% volumen residual (VR) mayor de 120% del
predicho, 67% volumen residual sobre capacidad
pulmonar total (VR/CPT) mayor de 45% del pre-
dicho y 39% con capacidad vital forzada (CVF)
menor de 80% del predicho. Solamente hubo 66%
de pacientes con presion arterial de oxigeno (Pa0,)
menor a 80 y 10% conPCO0, mayorde 45 mmHg.

Esto nos demuestra que los pacientes con carci-

noma broncogénico tienen una prevalencia de
EPOC elevada, que dependiendo de su severidad
puede contraindicar la cirugia.
D. Morbimortalidad y funcién pulmonar pre-
via: el estudio representativo de este topico fue
llevado a cabo por Smith y colaboradores (11); su
proposito fue evaluar la capacidad de ejercicio
como predictor de la morbimortalidad después de
toracotomia. Fue necesario considerar las demas
pruebas de funcién pulmonar para reconocer la
incidencia de complicaciones de acuerdo con la
funcién pulmonar previa. El criterio del autor fue
establecer las pruebas convencionales como pre-
dictoras del riesgo, pero descubriendo que existen
desordenes cardiopulmonares importantes aun en
casos previamente definidos como de disfuncién
leve a moderada.

La funcion pulmonar previa y la morbilidad en
este estudio se puede observar en la Tabla 1. De
acuerdo con estos hallazgos se puede concluir que
la capacidad de ejercicio expresada como consumo
de oxigeno maximo (V02 max) expresada como
valor absoluto, es lo que mejor correlaciona con el
desarrollo de complicaciones postoperatorias.

El estudio de Legge y Palmer correlaciono la
probabilidad de desarrollar insuficiencia respira-
toria aguda de acuerdo con la funcién pulmonar
previa. El volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (VEF 1), el volumen residual sobre
capacidad pulmonar total (VR/CPT), el volumen
residual (VR), ylaPaCO02 se asociaron con insufi-
ciencia respiratoria, mientras que la capacidad vi-
tal forzada (CVF), la capacidad residual funcional
(CRF), y la capacidad pulmonar total (CPT), no
fueron significantes en este sentido (10).

Desde 1955 se han diseflado estudios para co-
rrelacionar la morbimortalidad con los estudios de
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Tabla 1. Asociacién entre el VO2 y la presencia de com-
plicaciones post-toracotomia (Tomado de Smith y Kanase-
mitz. Am Rev Respir Dis 1984, 129: 730-734).

No compli- Compli-

Pruebas caciones caciones P
Edad 51.8 59 NS*
VEF 1 (% pred) 79.7+5 74.6+5.5 | NS
CVF (% pred) 86.1+5 846+4.1 | NS
VVM (% pred) 71.0+7.1 599+6.6 | NS
VR/CPT (% pred) | 41.6+3.0 409+2.8 | NS
DLCO (% pred) 754174 61.7+85 | NS
VO2 (mls/kg/m) 224+14 149+09 | 0.001
VO2 (% pred) 73.7+5.4 55.2+3 0.01

* NS = No significativo

VEF 1 = Volumen espiratorio forzado en un segundo
CVF = Capacidad vital forzada

VVM = Ventilacién voluntaria mixima

VR = Volumen residual

CPT = Capacidad pulmonar total

VO2 = Consumo de oxigeno

funcién pulmonar previos a la cirugia de reseccion
particularmente (12); los autores encontraron co-
rrelacion de la ventilacion voluntaria maxima
(VVM) menor de 50% del predicho y del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF 1)
menor de 70%, con la presencia de 40% de morta-
lidad. Posteriormente Mittman (14) observd que
habia incremento de la morbilidad postoperatoria
cuando se asociaba ventilacion voluntaria maxi-
ma (VVM) menor del 50% del predicho, volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF 1)

Tabla 2. Riesgo pulmonar y pruebas pre-operatorias.

Examen Altoriesgo | Moderado riesgo | Bajo riesgo
Pa02 (mmHg) | menorde50 | mayorde S0

PaCO2 (mmHg) | mayorde45 | menorde45

VEF 1 (L/m) menor de 1.2 122 mayor de 2
VVM (L/m) menor de 28 30-80 mayor de 80
VVM (% pred) | menorde50 | mayorde 50

VEF 1 menorde.8 | mayorde.8

VO2 max menor de 15 15-22 mayor de 22
(mL/kg/m)

PAP (mmHg) mayor de 35

Pa0O2 = Presién anerial de oxigeno

PaCO2 =Presién arterial de diéxido de carbono
VO2max = Consumo de oxigeno mdximo

PAP = Presion anerial pulmonar media.
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menor de 2 litros y volumen residual sobre capaci-
dad pulmonar total (VR/CPT) mayor de 45% del
predicho (13, 14). Finalmente, haciendo sintesis
de todas las pruebas de funcidon pulmonar que ha-
cen correlacion con morbimortalidad elaboramos
una tabla con las pruebas y el riesgo (Tabla 2).

E. Prediccion de la funcién pulmonar postope-
ratoria: desde hace algunas décadas se han dise-
fado sistemas que permitan la prediccion de la
funcién pulmonar postoperatoria. En 1940 se in-
trodujo la broncoespirometria (14) con el fin de
medir en forma individual la contribucion de cada
pulmoén a la funcion global. Este método requiere
la colocacion de un tubo de doble luz conectando
cada lumen a un espirometro. Es muy preciso pero
requiere personal muy bien entrenado, hospitali-
zacion y presenta riesgos para el paciente; actual-
mente no tiene lugar en la evaluaciéon preopera-
toria tendiente a predecir la funcidén postoperato-
ria.

Posteriormente en 1950, se quiso reemplazar la
prueba anterior por la de posicion lateral, midien-
do los flujos primero en decubito dorsal y luego en
dectbito lateral izquierdo y derecho; de esta ma-
nera se deduce la contribucion de cada pulmoén a la
global. La correlacion de la prueba de posicidon
lateral con la funcidén pulmonar realizada con
gammagrafias de ventilacion perfusion cuantitati-
vas es alta (15-17).

Actualmente el método més empleado para
predecir la funcién pulmonar postoperatoria es la
gammagrafia de ventilacion con Xe 133 y perfu-
sion con Tc 99 o con macroagregados de albumina
marcada.

La gammagrafia de ventilacion/perfusion (V/
Q) tiene varias ventajas: a) precisioén, b) no inva-
siva, c¢) predice los cambios de indices espiromé-
tricos, el factor de transferencia de CO TLCO, yla
capacidad de ejercicio (18-20).

Existen ademds varias ecuaciones tendientes a
dar el valor de volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (VEF 1) postoperatorio:

a) Pérdida esperada en segmentos a resecar

VEF 1 Pre X

funcién pulmonar (21) total de segmentos

b) Valor POP = valor PRE x % de perfusion

del pulmoén no afectado (18-20)
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c) VEF1 POP = VEFPRE - (KxA/BxpreF) x VEFPRE
Siendo A = segmentos a resecar
B = segmentos totales
preF = funcion regional medida por escanografia

K = constante de correccion (22)

La mas precisa es la de Khalil Ali (22) pero
tiene el inconveniente de requerir ventilacion re-
gional.

Finalmente, una vez calculada la funcidén pul-
monar predicha postoperatoria podemos decidir si
la cirugia es o no permisible. Se refiere a que el
limite de volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF 1) aceptable por encima del cual se
pueden realizar procedimientos de reseccion es de
800mL a1 L(14).

El valor mencionado anteriormente indica una
aceptable incidencia de complicaciones postope-
ratorias, morbilidad y mortalidad. Pero ";qué
mortalidad quirdrgica es aceptable en una enfer-
medad con 100% de mortalidad?". Es necesario
evaluar el valor de corte mencionado porque se
basa unicamente en la observacion de los pacien-
tes que fueron sometidos a reseccion; algunos auto-
res lo han establecido como resultado de la obser-
vacion personal de pacientes con EPOC que tie-
nen volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (VEF 1) de 800 mL; porlo tanto es necesario
realizar estudios objetivos a este respecto (14,27).
F. ;A quiénes evaluamos la funciéon pulmonar?
De acuerdo con las recomendaciones de Tisi (23)
deben evaluarse: a) cirugia de torax, b) cirugia
abdominal alta, c¢) fumadores sintomaticos, d)
obesos, e¢) mayores de 70 afios, f) neumopatias
cronicas, obstructivas, restrictivas, vasculares.

G. ;Cémo se realiza la evaluacion de la funcion
pulmonar preoperatoria?

a) Evaluacion global.

1. Historia clinica. Factores de riesgo de
enfermedad pulmonar (cigarrillo, neumopa-
tias en curso o previas, exposiciéon ambiental
u ocupacional, etc.).

2. Examen de subir escalera. Medida subje-

tiva del perfil de actividad del paciente.

3. Espirometria o curva flujo volumen.
-VEF1 -VVM -VEF1/CVF
-CVF -MEF 50 -Respuesta al bron-

codilatador.
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4. Gases arteriales.
5. Prueba de ejercicio.
b) Evaluacion regional.
1. Medicina nuclear. Gamagrafiade VQ (Xe
133/Tc 99)

2. Broncorradioespirometria (Xe 133).

3. Oclusion unilateral de la arteria pulmonar con
o sin oclusion bronquial.

4. Prueba de posicion lateral.

H. Pasos a seguir para evaluar al paciente bajo
el punto de vista respiratorio:

1. Realizar historia clinica.

2. Clasificarlo de acuerdo con la espirometria y
los gases arteriales en alto, mediano o bajo riesgo.

3. Los pacientes de bajo riesgo se pueden llevar
acirugia de reseccion (u otra de las propuestas) sin
realizar estudios adicionales.

4. Los pacientes de mediano y alto riesgo (que
son la mayoria de acuerdo con las estadisticas
mencionadas al principio), deberdn estudiarse con
algin método que pronostique la funcién pulmo-
nar postoperatoria (gamagrafia de ventilacion y
perfusion).

5. Si la funcidon postoperatoria predicha esta en
el valor de riesgo "aceptable" (mayor de 800 ml -1
L) se lleva al paciente a cirugia.

6. Si la funcion pulmonar predicha postopera-
toria es menor de 800 mL -1 L o menor o igual de
30% del predicho, debera realizarse estudio de la
hemodinamia pulmonar y prueba de ejercicio, para
dar suficientes argumentos que justifiquen la re-
seccion o la descarten, y sean indicativos de otras
alternativas terapéuticas (23, 24).

También debera realizarse estudio cardiovas-
cular de acuerdo con la sospecha diagndstica de
cada paciente. A grandes rasgos, se intenta definir
el paciente en riesgo alto o bajo con base en la
historia clinica, ECG y Rx de térax invasivas
(Ecocardiografia, cardiologia nuclear y prueba de
esfuerzo). Nuevamente se clasifica en alto y bajo
riesgo.

En los casos de alto riesgo debera complemen-
tarse el estudio con mediciones hemodinamicas y
angiografia coronaria (si existe insuficiencia coro-
naria), nuevamente se hace valoracion de riesgo/
beneficio y en cada caso se plantea la conducta
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correspondiente. Los demads pacientes deberan ser
llevados a cirugia (24).
I. Medidas profilacticas de soporte periopera-
torio para reducir morbimortalidad

Preoperatorias:

- Educacion

- Suspension del habito de fumar

- Entrenamiento con incentivo inspiratorio

- Broncodilatadores

- Control de infeccion

- Control de secreciones

- Control de peso

Intraoperatorias:

- Reduccidén del tiempo de anestesia

- Intubacidon con tubo de Carlens (doble lumen)

- Prevenir broncoaspiraciéon contralateral de

sangre

- Broncodilatadores

- Hiperinflacién intermitente

Postoperatorias:

- Continuar las medidas preoperatorias

- Tos asistida

- Deambulacién temprana

- Control de dolor

- Control de infeccién

CONCLUSIONES

1. La morbimortalidad se reduce compliendo
los objetivos propuestos:

- Seleccion preoperatoria adecuada

-Empleo de medidas de soporte perioperatorio.

2. Los estudios de funcién pulmonar preopera-
torios predicen:

- Funcién pulmonar postoperatoria

- Morbimortalidad.

3. La espirometria continua siendo la herra-
mienta mas 1util para predecir complicaciones y
funcién postoperatoria.

Los pacientes con carcinoma pulmonar pueden
ser tratados con radioterapia o con cirugia, siendo
ésta tltima la que ofrece mejores resultados de so-
brevida a cinco afios, pero éstos deben ser someti-
dos al riesgo inmediato de la cirugia. Cuando se
pregunt6 a pacientes operables cual era su expecta-
tiva teniendo en cuenta los resultados de cada mo-
dalidad terapéutica, se encontré que muchos deci-
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dieron y prefirieron la radioterapia (31). Los resul-
tados del estudio revelaron lo importante que es
preguntar al paciente sobre la escogencia de tera-
pias existentes, no basados inicamente enlas cifras
estadisticas objetivas de sobrevida, sino dar valor
importante a las actitudes individuales de cada caso.

Finalmente, no se puede nunca olvidar un prin-
cipio fundamental de la practica médica:"Nihil non
Nocere".

ABSTRACT

Lung resection is currently the best option for
cure in patients with nonmetastatic bronchogenic
carcinomas. However, the coexistence of chronic
obstructive pulmonary disease enhances the sur-
gical risk in direct correlation with the amount of
tissue that is removed. From the above is evident
that an adequate evaluation of pulmonary and
cardiovascular functions is mandatory in the se-
lection of patients for lung resection. This paper
evaluates several pulmonary function parameters
and suggests the best ones in rutine clinical prac-
tice for predicting surgical outcome inpatients with
lung disease.
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