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PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA COMO MEDIDA DEL RIESGO OPERATO-

RIO EN CIRUGIA TORACICA

F. Mérquez Varela.

Unidad de Funcion Pulmonar. H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Desde hace mas de 35 afios, las pruebas funcionales
respiratorias han sido una metodologia frecuentemente
aplicada en lavaloracion del riesgo quirdrgico especial -
mente en |os pacientes intervenidos de carcinoma bron-
cogénico. El tratamiento quirdrgico es hoy por hoy €
unico efectivo siempre que la enfermedad esté en un
estadio que permitalamayor exeresis posible. Laresec-
cién pulmonar conlleva riesgo especia mente cuando se
realiza en pacientes mayores o con enfermedad cardio-
pulmonar subyacente.

Congderaremos en primer lugar la serie de dteracio-
nes funcionales que se producen en & postoperatorio,
independientemente del estado prequirdrgico. Factores
tales como la anestesia, € procedimiento quirdrgico,
supresion de las tos, inmovilizacion etc suponen unos
cambios en los parametros funcionales eincluso unainter-
ferencia con los mecanismos de defensa del pulmén(d).

ALTERACION DE LOS VOLUMENES PULMO-
NARES

 Disminucién de la CV 45-50%

* Disminucion del RV 13%

* Disminucién de la CRF 20%
 Disminucion del ERV entre 25 - 65%

MODIFICACION DE LA FORMA DE RESPIRAR

» Aumento de la frecuencia respiratoria
* Disminucion del volumen circulante
« Disminucion en lafrecuencia de los “ suspiros’

INTERCAMBIO DE GASES

* Disminucion de la PO,
* Aumento del gradiente [A-a]O,

DISMINUCION DE LOS MECANISMOS DE
DEFENSA

Estos cambios funcionales dan lugar a una serie de
complicaciones que no son mas que una acentuacion de
los mismos(2)

ATELECTASIAS

* Retencion de secreciones
+ Disminucion en la frecuencia de los “ suspiros”
» Disminucién del VRE con aumento del VC

INFECCIONES

El problema con la evaluacion preoperatoria, es que
ain no existe un test utilizable como gold standard en la
prediccién de la respuesta postoperatoria; alo largo del
tiempo multitud de procederes y tests han sido descri-
tos, estableciéndose unos criterios de operabilidad;
estos han oscilado entre |os derivados de |a espirometria
simple hasta los mas sofisticados test de esfuerzo,
pasando por los intentos de cuantificacion funcional de
cada pulmén(d

La espirometria es la prueba funcional respiratoria
primeramente descrita, su técnica pronto fue estandari-
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zada, esrelativamente manejabley segura; con los paré-
metros derivados de la curva de espiracion forzaday de
la ventilacion voluntaria méaxima, Gaensler en 1955(4
establecid unos criterios predictivos de complicaciones
en la CIA de la TBC (una MVV<50% con una
FVC<60% era seguido de una mortalidad superior al
30%). Miller en 19816) en un estudio de 500 pacientes,
anadiendo la gasometria arterial, establecié unos crite-
rios minimos segun la cantidad de pulmon a resecar

En 1988 Ferguson(®) publico €l valor delaD CO en

237 pacientes como € mas importante predictor de
mortalidad y €l Unico predictor de complicaciones res-
piratorias postoperatorias; referente a la gasometria
arterial, tradicionalmente se habia asumido que la hiper-
capnia excluia cualquier tipo de intervencion hasta e
trabajo de Morice y cols.() cuyos pacientes con
FEV<1.500 mL y P,CO,>45 sobrevivieron tras la
intervencién.

En un intento mas de establecer qué pulmén estaba
funcionalmente mas afectado, se idearon una serie de
procedimientos que intentaban medir lafuncién de cada
pulmén por separado; asi con la broncoespirometria®
se mediala contribucién de cada pulmdn a consumo de
oxigenoy alaventilacion global, aunque requeria colo-
car un catéter de doble luz en la carina 'y conectar por
separado cada pulmén a un espirémetro diferente. El
célculo de la funcidn postoperatoria se hacia multipli-
cando el porcentgje del pulmén sano por la funcion
total.

Otro procedimiento utilizado fue € test de posicion
lateral® consistente en hacer a paciente respirar por e
espirometro estando en supino y en cada uno de los decU-
bitos laterales. Con ambas técnicas hay estudios que
encuentran una muy buena correlacion entre los valores
calculados y medidos tras la intervencion.

Quizas € intento més raciona de blsgueda de un
test que estableciese apriori s traslareseccion €l paren-
quima restante permitia un gasto cardiaco adecuando
para mantener una oxigenacion normal sin aumento
importante de las resistencias vasculares, fuelaoclusion
temporal de la arteria pulmonar, técnica descrita por
Carlens(10) y consistente en ocluir la arteria pulmonar
del pulmén afecto mediante una sonda con balén, con
ello, se establecia una neumonectomia funcional. Aun-
gue su uso se extendié hasta relativamente poco tiempo,
debido aloinvasivo delatécnicay el no estar exentade
gran variabilidad en los resultados, se ha desestimado
en la actualidad

Hoy dia, el procedimiento de eleccién de cuantifica
cién de lafuncidn pulmonar por separado es la gamma-
grafia pulmonar; esta técnica enfatiza la correlacién
anatomico-fisiologica para predecir la cantidad de pul-
mOn que sera resecado y la que sera mantenido; desde
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1972 en que Kristersson(W) utilizara una gammagrafia
de ventilacién con Xe en la cuantificacion de la funcion
de cada pulmén y en la prediccion de lafuncién pulmo-
nar calculada, se obtuvieron buena correlacion entre las
variables calculadas y medidas a posteriori, establecien-
do una prediccién de riesgo si e calculo era inferior a
un punto de corte establecido

Olseny cols.(1213) ytilizando gammagrafia de perfu-
sién con Tc, establecieron e mitico punto de corte de
800 mL de FEV, como limite para cualquier tipo de
cirugia toracica. Es importante mencionar el trabajo de
Wernly(14) quien utilizando una gammagrafia de venti-
lacion y perfusion no solamente predecian la funcion
postneumonectomia, sino también tras exeresisinferior.

Con este procedimiento nosotros en 34 pacientes
intervenidos de lobectomias por C.B., pues los resulta-
dos en neumonectomias estaban |o suficientemente con-
trastados, encontramos una perfecta correlacion entre
los parametros calculados y medidos, aungue con mejor
correlacion en las lobectomias de pulmén derecho y
fundamentalmente para el FEV4(15)

La prueba de esfuerzo ha sido utilizada en €l diag-
nostico de pacientes con cardiopatia isquemica, en €l
estudio de paciente con disnea y en la valoracion de
incapacidades; sin embargo desde 1968 se conocia que
los pacientes que eran capaces de realizar un determi-
nado tipo e intensidad de esfuerzo (subir dos plantas a
una determinada vel ocidad) tenian muchas menos com-
plicaciones cardio-respiratorias e incluso mortalidad
postquirargica frente a los que no alcanzaban dicha
prueba, incluyéndose como método complementario a
estudio funcional respiratorio un rudimentario test de
esfuerzo.(16)

Tedricamente se pensaba que la conjuncién cardio-
respiratoria y metabdlica que se tiene que producir
durante €l esfuerzo maximo a causa del requerimiento
de oxigeno muscular, implica una situacion similar ala
producida tras la exeresis; igualmente si un paciente es
capaz de conseguir una captacion maxima de oxigeno
aceptable, muy probablemente sera capaz de solventar
los requerimiento en deuda de oxigeno que les puede
ocasionar determinadas complicaciones.(17)

Esta nueva érea de investigacion haido progresiva-
mente ganando interés, a medida que se han ido pudien-
do realizar determinadas mediciones como la captacion
méxima de oxigeno mediante la determinacion del con-
sumo méximo de oxigeno (VO,yax) asi como la serie
de pardmetros ventilatorios y cardio-circulatorios,
umbral de anaerobiosis hasta cuantificacion de gasto
cardiaco de forma mas 0 menos incruenta; de cualquier
manera, aun hoy, no hay un consenso establecido de que
sea e gold standard para la evaluacion prequirdrgi-
ca.(18,19,20)
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En un intento de recogida de datos de los Ultimos 10
afios encontramos 34 trabajos (MEDLINE) en los que se
establecen los pardmetros derivados de la prueba de
esfuerzo como claramente predictivos de complicaciones,
tanto mortalidad como morbilidad de tipo cardio-circula-
torio y respiratorio, en incluso con morbilidad técnica en
que influyen otros factores como técnicas quirdrgica y
anestésica asi como cuidados postoperatorios; asi mismo,
20 trabajos establecian otros criterios de prediccion como
é cédculo dd FEV,y DLy como los de mayor poder
discriminativos, entre ellos haremos mencion a reciente-
mente publicado por WANG y cols.(2) que establece la
DL d esfuerzo como & parémetro estadisticamente de
mayor poder predictivo frente al resto de los estudiados.

En nuestra experiencia@? la prediccion del riego
quirdrgico se consigue con mucha mayor fiabilidad

mediante la valoracion del test de esfuerzo no solamen-
te en lo referente a complicaciones cardio-respiratorias
y mortalidad, sino también en las complicaciones gene-
rales, estableciendo un valor de corte para e VO, ax

de 15 mL/kg/mr1 0 un 60% del valor tedrico

En cuanto a célculo de los valores estimativos utili-
zando la gammagrafia de perfusion y el método de
Wernley, lo utilizamos exclusivamente si e VO,\ax
basal estd comprendido entre 10 y 15 mL/kg/mt y al
paciente se puede redlizar una exeresis inferior a una
neumonectomia, debiendo estar € VO, x PP por enci-
ma de 10 mL/kg/mr1

El algoritmo que seguimos en nuestra unidad es el
siguiente:

CRITERIOS OPERABILIDAD EXERESIS PULMONAR

ECG (normal)
FEV1-DLco

I_ Ambos<80%

I_ 40-75%
10-20 mL kg

I_ <40%

<10 mL kg

|
INOPERABLE [ GAMMAGRAFIA
VO2-pp

>35%
>10mL.kg

Reseccion limitada
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VALORACION DEL RIESGO ANESTESICO Y DE LA PATOLOGIA ASOCIADA EN

CIRUGIA TORACICA

Dr. D. Antonio Ramirez Sanchez.

Médico Adjunto de Anestesiologiay Reanimacion del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.

El avance de la medicina, en €l diagnéstico y trata
miento de numerosas enfermedades, ha permitido que
las intervenciones quirdrgicas tengan lugar en pacientes
con edad més avanzada y por lo tanto con mayor pluri-
patologia. Los pacientes programados para reseccion
pulmonar no sufren solo de la patol ogia pulmonar y por
consiguiente de laamputacion que conllevalareseccién
de una parte del parénguima pulmonar. Con frecuencia
coexisten otras patol ogias asociadas: edad mayor de 70
afos, obesidad, habito de fumar (actual o pasado), obs-
truccién cronicaal flujo aéreo (EPOC), enfermedad car-
diovascular (isguemia coronaria, insuficiencia cardiaca,
hipertension arterial, arteriopatia periférica), diabetes,
insuficiencia rena etc.

Estos factores se suman a acto anestésico-quirdrgi-
co y elevan los riesgos de estos pacientes a padecer
complicaciones perioperatorias, incluida la muerte, y a
grados de incapacidad respiratoria inaceptables. Entre
las complicaciones postoperatorias mas frecuentes,
referentes al aparato cardiorespiratorio, encontramos:
neumonia, atelectasia, insuficiencia respiratoria, venti-

lacién mecénica prolongada, fuga aérea persistente,
deshicencia del mufién bronquial, edema postneumec-
tomia, arritmias, infarto agudo de miocardio, insuficien-
cia cardiacaizquierday cor pulmonale agudo.

Coincidiendo con Olsen cabe preguntarnos ¢Cué es
la mortalidad quirdrgica aceptable en una enfermedad
cuya mortalidad alcanza el 100% si no es tratada qui-
rurgicamente?. Es en el preoperatorio del paciente
donde deben llevarse a cabo todos los esfuerzos para
contestar esta pregunta através de la participacion de un
equipo multidisciplinario que debe incluir cirujano toré-
cico, neumdlogo y anestesidlogo.

De acuerdo con Peter, Clausen 'y Tis “ la morbimor-
talidad de los pacientes coordinados para reseccion pul-
monar por cancer debe ser anadizada en términos de la
continuidad del manejo clinico, que comienzacon laeva
luacion clinica preoperatoria, se extiende a mangjo intra-
operatorio y termina con los cuidados postoperatorios “.

Dos cuestiones habrd que plantearse, en primer
lugar estudiar si € paciente tiene capacidad suficiente
para sobrevivir a estrés fisico de la anestesiay cirugia,
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