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INTRODUCCION

Este escrito estd dirigido, en especial, a la evaluacién de
aquellos pacientes que serdn sometidos a cirugia del térax
con reseccién pulmonar, pero se extiende a todos los pacien-
tes quirlirgicos.

La correcta evaluacién de la funcién pulmonar en el pacien-
te que serd sometido a cirugia del térax, y a cualquier ciru-
gia en general, hard posible tomar las medidas pre, trans y
postoperatorias adecuadas para disminuir las complicacio-
nes pulmonares postoperatorias (CPP), primera causa de
morbilidad y mortalidad en los pacientes sometidos a inter-
vencién quirdrgica. También determinard si es necesario
descartar la cirugia como opcién terapéutica en aquellos pa-
cientes de riesgo inadmisible por la imposibilidad de mante-
ner la funcién respiratoria con el parénquima pulmonar re-
sidual o indicard la necesidad de soporte mecénico de la
ventilacién en el postoperatorio.

Son las pruebas de funcién pulmonar el método mas objeti-
vo y confiable de predecir la funcién pulmonar en el posto-
peratorio que, ademds, permite conocer no sélo la tasa de
CPP, sino también la calidad de vida respiratoria que acom-
pafiard al paciente durante el resto de su vida.

Efecto de la anestesia sobre la funcién
pulmonar

La anestesia general causa alteracion en la respuesta a la hi-
percarbia (o hipercapnia) y a la hipoxemia, tanto cuando se
usan anestésicos inhalados como cuando se utiliza la anes-
tesia intravenosa. Este efecto es mas marcado y a la vez mas
riesgoso en los pacientes con EPOC. La anestesia origina
una caida de la Capacidad Residual Funcional mediada por
un ascenso del diafragma, una relajacién de la pared toréci-
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ca y, por supuesto, por una disminucién de la distensibilidad
total.

El desplazamiento del diafragma hacia el térax originard
atelectasias que aparecen tan rdpido como 5 minutos des-
pués de la induccién de la anestesia. Se presentan en las
areas mds dependientes de los pulmones y no estin correla-
cionadas con la edad o con la FIO,, son independientes de
si la ventilacién es espontanea o mecdnica y de si los anes-
tésicos se administran por la via inhalatoria o por la intra-
venosa. Estas atelectasias persisten hasta 24 horas después
de la cirugia en la mitad de los enfermos.

Los pacientes anestesiados presentan un espacio muerto de
hasta el 50% del Volumen Vital (Vd/Vt: 0.5). Esto se debe
al aumento del espacio muerto de los sistemas de tubos pa-
ra la administracién de la anestesia, (aunque el tubo orotra-
queal lo disminuye) y la redistribucién de la ventilacion a
las dreas no dependientes de los pulmones. El incremento
del shunt (Qs/Qt) es una constante en el paciente sometido
a anestesia general y, como se entenderd, es el resultado de
las atelectasias y se correlaciona linealmente con ellas. El
hecho de que el uso de la Presién Positiva al Final de la Es-
piracién (PEEP, sigla inglesa) no mejore la caida de la PaO,,
no desvirtda la teorfa pues la falta de respuesta parece de-
pender de una caida del gasto cardiaco atribuible a la misma
PEEP.

Papel tal vez mds importante en la cafda de la PaO, es la in-
hibicién del reflejo de vasoconstriccién hipéxica, que per-
mite la derivacién del flujo vascular pulmonar a 4reas po-
bremente ventiladas. Avin persisten grandes discusiones al
respecto.

La mayor tasa de complicaciones cardiopulmonares deben
esperarse en los pacientes sometidos a cirugia mayor del ab-
domen superior o del toérax.

Factores de riesgo de complicaciones
pulmonares en el postoperatorio

Hdbito de fumar. Se acepta que el fumar aumenta el riego de
CPP. La disminucién en la frecuencia de estas complicacio-
nes s6lo tiene significado estadistico después de transcurri-
das 8 semanas de la suspensién del habito de fumar. Sin em-
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bargo, el solo hecho de la reduccién de los niveles de carbo-
xihemoglobina al abandonar el cigarrillo hacen recomenda-
ble dejar de fumar, resultando que cualquier periodo de
tiempo puede ser benéfico.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Una de
las cirugias tordcicas que con mas frecuencia amerita resec-
cion de parénquima pulmonar es la cirugia del cancer bron-
cogénico. Tanto la EPOC como el cancer del pulmén tienen
directa relacién con el uso del tabaco. Mds adelante se sefia-
laran las cifras limites en los volimenes y flujos respirato-
rios que se constituyen en factor de riesgo. Muchas de estas
alteraciones en la funcién pulmonar son atribuibles a la
EPOC, al igual que el incremento de la PaCO,. El trata-
miento de la infeccién bronquial, los drenajes posturales, la
inspirometrfa incentiva y la tos asistida, como manejo pre y
postoperatorio en este grupo de pacientes, son ftiles en
mantener la expansién pulmonar, con beneficio adicional si
se usan broncodilatadores inhalados. Las complicaciones
son mds frecuentes si las medidas se inician s6lo en el pos-
toperatorio que si se implementan desde antes de la cirugia.

Asma. Lo anotado en paciente con EPOC es vilido para el
enfermo asmatico, pero en este Ultimo debe hacerse énfasis
en la terapia farmacoldgica y comprobar el estado de obs-
truccién de las vias aéreas mediante pruebas de funcién pul-
monar.

Factores de riesgo no pulmonares

Se pueden resumir en la siguiente lista:

— ASA. (Riesgo, de acuerdo con la American Society of
Anesthesiology).

— Duracién de la cirugia.

— Edad (mayor de 59 afios).

— Sitio de la cirugia (mayor para cirugia abdominal alta).
— Obesidad.

— Sexo (masculino).
Efectos Funcionales de la reseccion pulmonar

Funcién pulmonar postoracotomia. Los cambios en la fun-
cién ventilatoria después de una toracotomia medidos por la
ventilacién voluntaria maxima (VVM), persisten por 3 se-
manas y mejoran rdpidamente entre la cuarta y la sexta se-
manas. Los cambios ventilatorios no estdn completamente
relacionados con el dolor incisional o con la magnitud de la
reseccion y se ha comprobado que la limitacién funcional de
una toracotomia simple es similar a la de una lobectomia.

Los cambios en la distensibilidad propia de la pared torici-
ca juegan un papel primordial, pues llegan hasta caidas de
un 75%, consecutivos a toracotomia lateral para reseccién
pulmonar, lo que debe compensarse, para mantener la venti-
lacién con un aumento del trabajo respiratorio.

El paciente presenta hipoventilacion alveolar y caida en la
saturacion de oxigeno que son mas marcados entre el segun-
do y tercer dias, pero que pueden persistir hasta por 10 dias.
El aumento en la produccién de CO, originado en el trauma
quinirgico, agrava la limitacién ventilatoria. Por ser el lecho
vascular pulmonar un sistema capaz de tolerar grandes au-
mentos de su volumen sin cambios significativos en la pre-
sion son posibles las lobectomias y las neumonectomias. Es-
to es cierto si el parénquima pulmonar residual es sano. Si
existen enfermedades pulmonares difusas, lo cual es fre-
cuente, se producird, si se ha actuado sin una evaluacién
previa adecuada, hipertensién pulmonar que eventualmente
conducira a cor pulmonale. Si el parénquima pulmonar resi-
dual es normal s6lo debe esperarse un aumento de la presion
de la arteria pulmonar de un 10% de sus valores preoperato-
TioS.

La esternotomia, con menos dolor postoperatorio y menor
disminucion en la distensibilidad de la pared toracica, pro-
duce pocos cambios en los volimenes pulmonares a partir
del 4° dia, pues en los 3 primeros dias no se logra demostrar
una diferencia significativa en los volimenes pulmonares de
pacientes sometidos a esternotomia comparados con aque-
llos en quienes se ha practicado toracotomia lateral.

Comportamiento de la cavidad toracica después de resec-
cién pulmonar. Después de neumonectomia hay desplaza-
miento del mediastino lo que permite la sobredistension del
parénquima pulmonar residual, asi como el llenamiento de
toda la cavidad toracica. Con muy escasas excepciones, los
intentos para evitar tal desplazamiento del mediastino y la
sobredistension pulmonar, como la toracoplastia, no se reco-
miendan desde hace varios afios, pues deterioran atin mas la
funcién pulmonar.

Otros mecanismos que contribuyen a la resolucion del espa-
cio pleural residual postoperatorio son la elevacién del he-
midiafragma, la escoliosis con acercamiento de las costillas
y la produccién de tejido fibroso que llena la cavidad pleu-
ral vacia.

El espacio pleural residual después de resecciones pulmona-
res parciales (lobectomia, segmentectomia o reseccién en
cuiia) debe ser evaluado para determinar si se trata de un es-
pacio residual de bueno o de mal prondstico, de acuerdo con
la posibilidad de convertirse en un empiema o de deteriorar
la funcién pulmonar residual. Son espacios pleurales resi-
duales de buen prondstico los pequefios, los que no crecen,
los que tienen paredes delgadas, los que carecen de nivel hi-
droaéreo y los que no se acompafian de fiebre o leucocito-
sis. Un espacio que se aleje de estas caracteristicas debe ser
tratado quirdrgicamente.
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Evaluacién pulmonar preoperatoria

Se sabe que las pruebas de funcién pulmonar tienen un va-
lor predictivo mayor que la historia clinica y el examen fisi-
co para predecir la aparicion de CPP. La falta de claridad so-
bre lo que es realmente una CPP ha producido resultados
bien distintos en los estudios prospectivos. Hallazgos posto-
peratorios esperados y por lo demds sin repercusioén sobre
los resultados finales, tales como hipoxemia minima, caidas
en los volimenes pulmonares y la aparicién de pequeiias
atelectasias laminares, no deben llamarse complicaciones.
Son verdaderas complicaciones aquellas que prolongan la
estancia hospitalaria, incrementan los costos e incrementan
la mortalidad.

Verdaderas complicaciones postoperatorias serfan: atelecta- -

sias que requieren terapia especifica, arritmias que ameriten
tratamiento, bronquitis, hipotension y shock, infarto del
miocardio, neumonia, edema pulmonar, embolismo pulmo-
nar y falla respiratoria.

Algunos autores basados en metandlisis parecen demostrar
que las pruebas de funcién pulmonar son un mal predictor
para pacientes con cirugia abdominal alta, pero siguen sien-
do de utilidad en los pacientes para cirugia resectiva del pul-
mén.

Las pruebas funcionales pulmonares (PFP) deben ser capa-
ces de predecir:

1. Cudl es el riesgo de complicaciones pulmonares.

2. Cuénto parénquima pulmonar es resecable manteniendo
una tasa de morbimortalidad postoperatoria tolerable y, por
tanto, vislumbrar la calidad de vida respiratoria que tendra
el paciente en el postoperatorio tardio.

De acuerdo con el riesgo del desarrollo de complicaciones
pulmonares en el postoperatorio se pueden establecer 5 gru-
pos quirtdrgicos con tasas decrecientes:

I. Cirugia tordcica con reseccién pulmonar.
II. Cirugia torécica sin reseccioén pulmonar.

HI. Cirugia abdominal alta (Incisiones por encima del om-
bligo).

IV. Cirugia abdominal baja (Incisiones por debajo del om-
bligo).

V. Cirugia no toracica, no abdominal.

Aquellas cirugias que comprometerdn la conciencia, asi es-
tén por fuera del térax y del abdomen (neurocirugia, por
ejemplo) deben clasificarse en los grupos de mayor riesgo.
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La imposibilidad técnica de reseccién (especialmente para
tumores) se llafnard irresecabilidad. La imposibilidad fun-
cional se denominara inoperabilidad.

Un principio importante debe tenerse siempre presente en la
cirugia del cancer del pulmén: cada paciente debe evaluarse
como si fuera a ser sometido a neumonectomia, indepen-
diente de la probable reseccién decidida en el preoperatorio
de acuerdo con el estado clinico, pues el hallazgo de lesio-
nes que se extienden mas alla de lo previsto y la necesidad
latente de una neurnonectomia es un hecho real en todos los
pacientes y que sucede con frecuencia en la prictica quirdr-
gica.

Con muy pocas excepciones, todos los pacientes que serdn
sometidos a reseccién parenquimatosa pulmonar deben te-
ner como minimo una prueba espirométrica, y los estudios
mas complejos se hardn a medida que sean necesarios. Por
esta razén se han determinado 3 pasos en la evaluacién:

Paso 1: Espirometria
Gases arteriales.
Capacidad de difusién del CO.
Paso 2: Pruebas de funcién pulmonar unilateral:
Broncoespirometria
Pruebas en decibito lateral.
Oclusién temporal de la arteria pulmonar.

Gamagrafia cuantitativa de perfusién pulmonar.
Paso 3: Pruebas de ejercicio

La broncoespirometria, las pruebas en decibito lateral y la
oclusidn unilateral de la arteria pulmonar deben nombrarse
s6lo por su interés histérico.

Veamos el desarrollo de los 3 pasos:

PASO 1

Los parametros absolutos de alto riesgo que se establecian
eran:

CVF < 2L, VEF1 < 1.5 L, FEF 25%-75% < 0.6 L/SEG,
VVM < 50%.

Valores expresados como porcentuales de la normalidad,
deben reemplazar a estas cifras absolutas, que pueden ser
bajos para un paciente de peso y talla altos pero normales
para una persona de contextura pequeiia. Las cifras porcen-
tuales recomendables para predecir el riesgo se expresan en
la Tabla 1.



EVALUACION PREOPERATORIA DE LA FUNCION PULMONAR EN EL PACIENTE PARA CIRUGIA TORACICA

Tabla 1. Criterios funcionales espirométricos para reseccion
pulmonar.

Espirometria Dudosa Operable
CVF < 60% > 60%
VEF1 < 60% > 60%
VEF1/CVF < 50% > 50%
VVM < 50% > 50%
DCco < 50% > 50%
PaCO, (mm Hg) > 45 <45

PaO, (mm Hg) <50 > 50

CVF: Capacidad vital forzada, VEF1: Volumen espiratorio forzado
en el primer segundo, VVM: Ventilacién Voluntaria Médxima. DC-
co: Capacidad de difusién del monéxido de carbono.

Los pacientes clasificados funcionalmente como dudosos no
deben rechazarse para cirugfa sino ser sometidos a evalua-
ciones complementarias iniciando por una gamagrafia cuan-
titativa de perfusién pulmonar.

Las cifras minimas de funcién pulmonar espirométrica para
cada una de las resecciones pulmonares posibles han sido
las establecidas en la Tabla 2; sin embargo, deberan susti-
tuirse por los valores porcentuales establecidos para las va-
riables antropométricas del paciente y por las cifras calcula-
das para el postoperatorio, como se establecerd mds adelan-
te.

Tabla 2. Cifras minimas de funcién pulmonar espirométrica
para cada una de las resecciones pulmonares posibles.

Reseccion VEF1 VVM FEF
25%-75%

Neumonectomia >2L > 55% > 1.6 L/seg.

Lobectomia >1L > 40% > 0.6 L/seg.

Reseccién en cuia

0 segmentaria >06L >40% > 0.6 L/seg.

FEF 25%-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de
la CVE

Algunos estudios como el de Fergunson (1988) parecen de-
mostrar que la DCco es el mejor predictor de complicacio-
nes pulmonares en el postoperatorio. Esta es una prueba que
habla del 4rea disponible para intercambio gaseoso, la inte-
gridad de la membrana alveolar y el volumen sanguineo ca-
pilar pulmonar.

Evaluar la funcién residual postoperatoria ha sido el objeti-
vo de muchos trabajos y debe ser paso obligatorio en la eva-
luacién de los pacientes que serdn sometidos a reseccién de

parénquima pulmonar. Desde que se lleg a establecer que
la hipercapnia aparecia en los pacientes con EPOC que pre-
sentaban menos de 0.85 L de VEF1 se dej6 este pardimetro
como norma para el minimo de VEF1 postoperatorio calcu-
lado. Pero siendo, de nuevo, una cifra absoluta, es preferible
declarar la inoperabilidad cuando el VEF1 calculado es me-
nor que el 35% de lo predicho para el paciente, pues tiene en
cuenta sus variables antropométricas.

El célculo del VEF1 postoperatorio después de resecciones
pulmonares, puede hacerse de varias maneras: VEF1 posto-
peratorio= VEF1 preoperatorio -% (No. segmentos por rese-
car/19 * Funcién).

En esta ecuacidn la funcién de los segmentos por resecar na-
ce del estudio clinico y radioldgico (ver ejemplos).

El total de segmentos de ambos pulmones es de 19.

Debe recordarse el nimero de segmentos para cada pulmén
y para cada 16bulo, asi:

Pulmén derecho: 10 segmentos (I16bulo superior 3; 16bulo
medio 2; I6bulo inferior 5).

Pulmén izquierdo: 9 segmentos (I6bulo superior 5; 16bulo
inferior 4).

Algunos ejemplos tratardn de aclarar este concepto.
Ejemplo 1

Un paciente serd sometido a lobectomia superior derecha
por un carcinoma broncogénico; su VEFl esde 2 Lyenla
radiografia del térax aparece una atelectasia del 16bulo su-
perior derecho.

Discusiéon: En este paciente se resecardn 3 segmentos pul-
monares correspondientes al 16bulo superior derecho, pero
ellos no estdn aportando nadaa la funcién pulmonar pues ya
aparecen atelectasicos en la radiografia; es decir, el pacien-
te ya tiene una “auto-lobectomia”.

Entonces los calculos serian asi:
VEF1 (postoperatorio)= 2.0L -(3/19*0): 2.0 [.-OL: 2.0 L.

La cifra supera los 0.85 litros por lo tanto el paciente es sus-
ceptible de cirugia. Serd mejor determinar si esta cifra es su-
perior al 35% de lo predicho para su sexo, edad y talla.

Ejemplo 2

Este paciente presenta un tumor del bronquio lobar superior
encontrado en un estudio broncoscépico que trataba de acla-
rar la etiologia de una expectoracién hemoptoica en un pa-
ciente fumador. La radiografia del térax es normal. En esta
nueva situacién los 3 segmentos del 16bulo superior derecho
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que serd necesario resecar, si estarfan aportando volimenes
a la funcién pulmonar. Los resultados de los calculos varia-
rian de la siguiente manera:

VEF]1 (postoperatorio)= 2.0 -(3/19*1): 2.0-0.157: 1.843 L.

Estos resultados estan por encima de 0.85 como cifra mini-
ma de operabilidad, pero habrfa que confrontar, mejor atin,
si representan mds del 35% de lo esperado para las caracte-
risticas del paciente en cuanto edad, sexo y talla.

Algunos autores incluyen un factor K, que es una variable
de tiempo, dado que en los pacientes neumonectomizados la
funcién predicha tiende a ser estable con el tiempo, pero en
aquellos sometidos a lobectomia, la funcién mejora a medi-
da que transcurre el tiempo postoperatorio.

PASO 2

Gamagrafia cuantitativa de perfusiéon

Cuando un paciente estd clasificado como dudoso en las
pruebas espirométricas hay indicacion de progresar en su es-
tudio con pruebas de perfusién o con pruebas de ejercicio.
Estos exdmenes han sustituido a pruebas invasoras como la
broncoespirometria para medir consumo de oxigeno que re-
queria la implantacién de un tubo de doble luz o las pruebas
en decubito lateral que se usaron durante algdn tiempo para
tratar de definir la funcién pulmonar en el postoperatorio.

La gamagrafia de perfusion que establece con mayor certe-
za la perfusion de cada uno de los 16bulos, mejora la evalua-
cién del VEF1 postoperatorio.

La gamagrafia podria decirnos que la perfusién de este 16-
bulo superior derecho representa el 18% del total de la per-
fusion de ambos pulmones; asi el cdlculo es mas simple,
pues el 18% de 2 L son 360 mL; entonces, el VEF! posto-
peratorio serd: 2.0 L - 0.36 L: 1.64 L. Recordemos que si esa
cifra es mayor que el 35% de lo predicho para el paciente, la
posibilidad quinirgica debe mantenerse.

Otra forma de expresarlo es:

VEF1 postoperatorio= VEF1 preoperatorio * Total de perfu-
sién del pulmén residual: 2 litros * 82/100: 1.64 L.

La prueba de oclusién de la arteria pulmonar con balén pa-
ra simular una neumonectomia, midiendo la presién media
de la arteria pulmonar o la resistencia vascular pulmonar,
son pruebas invasoras que no tienen un indice de prediccién
tan elevado que las justifique; de aqui que hayan sido su-
plantadas por las pruebas de ejercicio. Se consideran de ries-
go una PAP mayor de 35 mm Hg o una resistencia mayor de
190 dinas/s por Cm-5.

PASO 3
Pruebas de ejei'cicio

Estas pruebas estardn indicadas si el valor del VEF1 post-
operatorio calculado por gamagrafia cuantitativa de perfu-
sion es inferior al 40%.

Eugene en 1982, encontré que aquellos pacientes sometidos
a reseccion pulmonar y con consumos de oxigeno maximo
en ejercicio (VO, max.) menor de 1 L, presentaban una mor-
talidad del 75%. Ninguno murid si superaban esa cifra; sin
embargo, cuando estos 2 grupos se compararon en sus voli-
menes pulmonares no mostraban diferencias significativas.

El VO, max. es aquel punto en el cual por mds que se au-
mente el ejercicio no se incrementa el consumo de oxigeno,
lo que representa la maxima eficiencia del sistema corazén-
pulmén-vasos-misculos. La cifra limite predictora de mor-
talidad y complicaciones tales como arritmias, atelectasias y
neumonias, es de 15 mL/kg/min. llegando al 66% de com-
plicaciones.

Cuando esta medicién supera los 20 mL/kg/min. la tasa de
complicaciones es inferior al 10%. Los pacientes con menos
de 10 mL/kg/min. deben descartarse para cirugia, asi las
pruebas espirométricas sean adecuadas.

Mayor complejidad se ha agregado a esta evaluacion, pero
ensayos tan simples como la prueba de subir 3 pisos (76 es-
calas) han igualado su capacidad predictiva con exdmenes
mds invasores y costosos, convirtiéndose en pruebas low
tech aceptables de evaluacion preoperatoria, pero de muy
dificil estandarizacién.
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COMENTARIO

Sefor Editor:

Revisé detenidamente el articulo, “Evaluacion Preoperatoria
de la Funcién Pulmonar en el Paciente para Cirugia Toraci-

(3}

ca .

En este articulo existen conceptos que no comparto; por
ejemplo, en la pagina 2 dice: “El desplazamiento del dia-
fragma hacia el térax originard atelectasias que aparecen tan
répido como 5 minutos después de la induccién de la anes-
tesia. Se presentan en las dreas mas dependientes de los pul-
mones, no estan correlacionadas con la edad o con la FIO,
y son independientes de si la ventilacién es espontanea o
mecdnica”. Yo pienso que es diferente si la respiracién es es-
pontanea o mecanica. Si lo primero, el paciente dormido
respira con volimenes corrientes bajos, pueden estar supri-
midos los suspiros y esto favorece que se cierren multiples
unidades respiratorias ocasionando microatelectasias que
crean un shunt de derecha a izquierda que se refleja en hipo-
xemia. Si la ventilacién es mecanica, se adaptan volimenes

corrientes mayores que mantienen abiertas estas unidades
respiratorias evitando las microatelectasias.

En la misma pagina 2 dice: “El hecho de que el uso de la
presién positiva al final de la espiracién, PEEP, no mejore la
caida de la Pa0,”. Yo creo que el PEEP se instala cuando co-
mienza a descender la Pa0,, y al comienzo si mejora la sa-
turacion y la presion arterial de oxigeno. Si el paciente tiene
un dafio alveolar extenso probablemente no mejorara.

En la pédgina 4 dice: “Los cambios ventilatorios no estin
completamente relacionados con el dolor incisional o con la
magnitud de la reseccién”. Yo creo que si estdn relacionados
con la magnitud de la reseccién; no es lo mismo una toraco-
tomia simple, que una reseccién de parénquima pulmonar.
Tanto que los pardmetros preoperatorios son diferentes si es
toracotomia simple o si se hace reseccién como lobectomia.

Como puede ver, sefior Editor, hay conceptos que no com-
parto, y me hubiera gustado que el autor los hubiera susten-
tado con citas bibliograficas insertadas en el texto.

Fidel Camacho Duran, MD, FACS, SCC.
Cirujano del térax.
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