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Evaluacion pre-operatoria para cirugia de térax
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INTRODUCCION

Un andlisis pre-operatorio de la funcién del sis-
tema respiratorio es necesario en el paciente que
va a ser llevado a cirugia de térax. Este enfoque
pre-operatorio tiene 2 importantes funciones: Pri-
mero, en el diagndstico de alteracion de la fun-
cién respiratoria antes de la cirugia y de acuerdo
a esto, realizar una adecuada preparacién pre-
operatoria; Segundo, contribuyen en la definicién
de inoperabilidad.

Mejorando la funcién previa del paciente se pue-
de disminuir la morbilidad y mortalidad.

La prevencion de complicaciones respiratorias
en el post-operatorio, requiere el reconocimiento
pre-operatorio de factores de riesgo pulmonares.

FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS CON EL PACIENTE

Los potenciales factores de riesgo relacionados
con el paciente pueden contribuir al riesgo pulmonar
postoperatorio e incluye: tabaquismo (disminuye
el riesgo solo después de 8 semanas de haberlo
suspendido), pobre estado general de salud (clasi-
ficacion del ASA, Indice cardiaco de Goldman, Cla-
se funcional), ancianos (condiciones coexistentes),
obesidad, EPOC y asma'.

EVALUACION CLINICA PRE-
OPERATORIA

Una toma cuidadosa de la historia clinica y el
examen fisico son las partes mas importantes para
la valoracion de los riesgos pulmonares
preoperatorios. Se debe indagar acerca de histo-
ria de intolerancia al ejercicio, tos cronica y disnea
no explicada. El examen fisico puede identificar ha-
llazgos sugestivos de enfermedad pulmonar no re-
conocida. Entre los hallazgos se encuentran dismi-
nucion de los ruidos respiratorios, matidez a la per-
cusion, sibilancias, roncus y fase espiratoria prolon-
gada, que predicen un incremento en el riesgo de
complicaciones pulmonares en el postoperatorio.

Los hallazgos clinicos son mas predictivos de
complicaciones pulmonares postoperatorios que
los resultados espirometricos, en los pocos estu-
dios en los que se han comparado’.

EVALUACION DEL SISTEMA
RESPIRATORIO

Rx de térax

Ciertos hallazgos radiogréficos pueden tener
implicaciones especificas para la anestesia. Estas
lesiones pueden ser desviacién u obstruccién
traqueal (dificultad para la intubacién o ventilacidn),
masa mediastinica (dificultad para la ventilacion,
sindrome de la vena cava superior, compresion de
la arteria pulmonar), derrames pleurales (disminu-
cion de la capacidad vital y la capacidad residual
funcional), cardiomegalia (susceptibilidad a los
agentes anestésicos que deprimen el corazdn),
bulas (peligro de ruptura, compresion del puimon
adyacente), niveles hidroaéreos (abscesos con ries-
go de diseminacion de la infeccion) y reticulacion,
consolidacion, atelectasias o0 edemas
parenquimatosos (aumento de la ventilacién/perfu-
sién y cortocircuito transpulmonar). Es importante
saber que hasta el 10% de los pacientes con enfer-
medad pulmonar infiltrativa difusa cronica presen-
tan radiografias de térax normales?.

PRUEBAS DE LA FUNCION
PULMONAR

En los pacientes con cancer de pulmoén, su eva-
luacion pre-operatoria debe resolver cuestiones de
resecabilidad y operabilidad. La cuestion de la
resecabilidad requiere el estadiaje del tumor local,
los nddulos regionales y las metastasis distantes
(T, Ny M, respectivamente), basado en el examen
clinico, los estudios radiograficos (incluidos los de
Tomografia Computarizada) (estadiaje T), el examen
broncoscdpico y medistinoscopico {(estadiaje N) y
la evaluacion y rastreo de determinados 6rganos
(estadiaje M). La operabilidad se centra en la cues-
tion de cuanto tejido pulmonar puede extraerse de
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forma segura sin convertir al paciente en un invali-
do pulmonar (el pulmén que quede puede estar
enfermo por una larga historia de fumador), y lo
mejor para su valoracién son las pruebas de fun-
cién pulmonar. Cuando se realiza la valoracion de
operabilidad, se debe recordar que un carcinoma
de pulmén sin tratar, se asocia con una superviven-
cia media inferior a un afo, y que el Gnico método
actualmente eficaz para curarlo es su reseccion
quirdrgica.

Existe consenso general que cuando se va a
realizar una neumonectomia, se deben realizar las
pruebas de funcién pulmonar en tres fases (tabla
1). La primera fase eval(a la funcién pulmonar total
y consiste en el analisis de los gases de sangre
arterial con aire ambiente, asi como la espirometria
simple y la determinaciéon de los volimenes
pulmonares. Los informes mas recientes indican que
también pueden estar indicadas las pruebas de
capacidad de difusion de mondxido de carbono y
de esfuerzo (tabla 2). Existe un mayor riesgo en
caso de hipercapnia (Paco2 >45mmHg) en
gasometria arterial respirando aire ambiente, si el
volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1)
y/o la capacidad ventilatoria maxima son inferiores
al 50% de lo previsto, y/o si el volumen residual es
mayor que el 50% de la capacidad pulmonar total.
Si cualquiera de estos valores de la funcién
pulmonar de ambos pulmones en conjunto, es peor
gue los limites establecidos, las pruebas pasaran a
una segunda fase, que evalla la funcidon de cada
pulmén; esta fase consiste en la medicién de la
ventilacion y mas recientemente, la perfusion de
cada pulmén independientemente (como fraccién
del total) mediante gammagrafia radioisotdpica. La
combinacién de las pruebas de funcidn pulmonar
fraccionadas izquierda-derecha con la espirometria
convencional, deben arrojar un valor de prediccién
de un FEV1 mayor de 0,85 L.

Si los criterios de segundo nivel de un FEV1 post-
operatorio predicho aceptable no se alcanzan y
sigue contemplandose o deseandose la cirugia,
pueden simularse las condiciones post-operatorias
del paciente (pruebas de tercera fase), resecando
funcionalmente el lecho vascular del pulmén a ex-
tirpar mediante una oclusiéon temporal con globo
de la arterial pulmonar principal del lado afecto,
cony sin ejercicio. En estas condiciones, se anali-
za la distensibilidad del lecho vascular pulmonar
residual, y un aumento de la presion arterial
pulmonar media por encima de 40 mmHg, un au-

mento de la Paco2 por encima de 60 mmHg, y una
disminucién de la Pao2 inferior a 45 mmHg indican
que el paciente no podria tolerar la reseccién de
esa cantidad de parénguima pulmonar.

También se puede simular pre-operatoriamente
la funcién ventilatoria posneumonectomia (o tras
cualquier reseccion) pasando un catéter de oclusion:
con globo, con ayuda de un fibrobroncoscopio, para
ocluir cualguier pulmoén (o I6bulo pulmonar) reali-
zando entonces la espirometria del tejido pulmonar
residual (después de la retirada cuidadosa del
broncoscopio). Debe administrarse un suplemento
de oxigeno durante el bloqueo bronquial, puesto
que el segmento bloqueado debera seguir
prefundiéndose, y esta perfusion producira un cor-
tocircuito del flujo de derecha a izquierda, con el
riesgo de hipoxemia.

Esta cascada de pruebas de funcién pulmonar
es logica puesto que comienza con pruebas senci-
llas relativamente no costosas y no invasivas, y solo
se aumenta su grado de dificultad, costo e
invasividad segun vaya estando indicado.

Aunqgue se han publicado criterios de pruebas
de funcién pulmonar menos restrictivos en cuanto
a operabilidad para resecciones pulmonares me-
nos radicales que la neumonectomia (tabla 2), exis-
ten varios motivos por los que, al menos en algu-
nos pacientes, seria prudente considerar una
lobectomia (o técnicas menos radicales) como una
neumonectomia funcional. Primero, durante el pe-
riodo postoperatorio inmediato, la funcidn del te-
jido pulmonar remanente del lado operatorio pue-
de estar significativamente afectada por
atelectasias y quiza por infecciones; en consecuen-
cia, estos pacientes pueden experimentar una afec-
tacion funcional postoperatoria transitoria signifi-
cativa. Los pacientes mas propensos a un
postoperatorio tormentoso con las resecciones
menores son los que tienen problemas de exposi-
cién intraoperatoria que requieren una manipula-
cion pulmonar intensa y prolongada. Los proble-
mas de exposicion intraoperatoria son mas pro-
bables que se produzcan cuando el pulmén a
operar es grande y desplazable (gran volumen tidal
con ventilacion a presién positiva). Segundo, en
el momento de la toracotomia es posible un
estadiaje mas preciso de la enfermedad y puede
entonces hacerse evidente la necesidad de reali-
zar una neumonectomia. Tercero, la funcién del
pulmoén en el lado no operado puede estar afec-
tada antes de la operacidon y deteriorarse
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intraoperatoriamente de forma aguda como resul-
tado de la siembra de sangre y/o pus desde el pul-
mén operado al no operado, o por la incapacidad
del pulmén no operado a tolerar un periodo prolon-
gado de decubito y compresion en la posicion de
decubito lateral. Los recientes estudios de funcién
postlobectomia han mostrado que aunque la venti-
lacion y la perfusion del pulmén residual en el lado
operado son significativamente mayores durante un

intervalo a largo plazo (3-51 meses), su volumen

aumenta de forma gradual y se hace
significativamente mayor que el aumento de su ven-

" tilacién o de perfusion. La hiperinsuflacion compen-

sadora representa dilatacion de las unidades respi-
ratorias preexistentes, sin la disrupcién o lafragmen-
tacion del tejido elastico que se ve en el enfisema
patalogico; sin embargo, la hiperinsufiacién
pulmonar disminuye la distensibilidad y por tanto la
ventilacion por unidad de volumen del tejido
pulmonar ipsilateral remanente. Ademas, el pulmén
hiperinsuflado estira y adelgaza los capilares de las
paredes alveolares, lo que disminuye la perfusion
por unidad de volumen del tejido pulmonar
ipsilateral remanente?.

FASE DE PRUEBAS TFR-

RESULTADOS CON ELEVADO RIESGO OPERATORIO

1. Pruebas de ambos puimones

WVolumen pulmaonar

2. Pruebas de un solo pulmén
derecha (pulmon aislado)

3. Simulacion de las condiciones
postoperatorias

Gases en sangre arterial Epirometria

Pruebas de desdoblamiento funcional izquierda-

Temporal = oclusion unilateral con globo del bron-
quio principal derecho o izquierdo o de la arteria
pulmonar (debe suministrarse 0, suplementario)

Hipercapnia con aire ambiente
FEV1 <50%deCVF

FEV1<2L

CVM < 50% del Predicho

VFV CPT > 50%

FEV 1 POP previsible < 0.85 L; oflujo de sangre al pulmén
enfermo >70%

PAP media > 40mmHg;
falta de aire importante, Paco, > COmmHg o Pao,
<45mmHg

Tabla No 1. Pruebas de funcion respiratoria (PFR) preoperatoria y riesgo operatorio de la neumonectomia.

Prueba Unidades Normal Neumonectomia Lobectomia Segmentectomia
Ccwm L/min >100 >70 40a70 40
% del previsible 100 > 55 > 40 =35
L > 50 =21
Postoperatorio previsible, L =13
CW % del previsible 100 >51-64
Previsible en postoperatorio =41
en % del previsible
L =2 >17-211 >1-12 >0.6-09
=0.809 =10
FEV % del previsible 100 > 55-65 40a50 =40
Previsible en pastoperatorio > 30-40
en % del previsible
FEV 25-75 L 2 >186 >06a16 >06
Postoperatorio Previsible L 100 > 60
%del previsible =40
DL Previsible en postaperatorio
en % del previsibie
V02 méx 2.8L/min «— 1.0 L/min —
VO2 méx 40 mL/Kg < 10-15 ml/Kg -_—
Prueb de Esf Sa02 Sin cambios — 2% _—
Subida de escaleras 5 tramos 3tramos

Tabla No 2. Criterios minimos en pruebas de funcion respiratoria para resecciones pulmonares de distintos calibres.

EVALUACION DEL SISTEMA
CARDIOVASCULAR

Pruebas de funcion vascular pulmonar y
ventricular derecha
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La mayoria de los pacientes con tumores
pulmonares tienen una larga historia de fumado-
res; en consecuencia, presentan grados variables
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPQOC). La respuesta cardiovascular a los cambios



) SILVALY COL

patolégicos alveolares y de las vias aéreas en la
EPOC consisten en el desarrollo de hipertension
pulmonar y el aumento de la resistencia vascular
pulmonar (RVP), seguido de hipertrofia y dilatacion
del ventriculo derecho (VD).

Un aumento de la RVP tiene implicaciones muy
importantes en pacientes que van a ser sometidos
a reseccion pulmonar. Mientras que la
vascularizaciéon pulmonar normal es distensible y
capaz de acomodarse a grandes aumentos del flu-
jo sanguineo pulmonar (hasta aproximadamente 2-
2,5 veces lo normal, como el que se produciria a
través del pulmoén remanente después de una
neumonectomia) con solo un pequefio aumento en
la presion arterial pulmonar (Fig. 1), el lecho vascular
pulmonar relativamente rigido y restringido de los
pacientes con enfermedad pulmonar crénica no
puede acomodarse ni siquiera a pequenos aumen-
tos del flujo sanguineo pulmonar sin un aumento
concomitante de la presién vascular puimonar. La
incapacidad para tolerar aumentos del flujo san-
guineo se produce en todo el rango de gasto car-
diaco fisiologico, y puede ser un factor importante
que contribuya al desarrollo del edema pulmonar
posneumonectomia cuando éste se produce.
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Figura No 1. La presion media en la arteria pulmonar (eje y)
no aumenta hasta que el gasto cardiaco ha
aumentado 2-2.5 veces, cuando el lecho
vascular pulmonar es normal (linea de abajo);
mientras que aumenta linealmente con el
aumento del GC cuando esta restringido el lecho
vascular pulmonar.

La cascada de pruebas funcionales pulmonares
pre-operatorias expuestas paralasfases1y2enla
Tabla 1 (que enrealidad son las que se estudian en
la mayoria de los pacientes antes de la operacion)
no permite diagnosticar un aumento de la RVP o
una enfermedad del VD. Un aumento de la RVP
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puede ser sospechada pre-operatoriamente de for-
ma no invasiva por la existencia de signos
auscultatorios y radiograficos de hipertensién
pulmonar y por la evidencia electrocardiogréfica
(ECG) de hipertrofia auriculoventricular derecha. El
desarrollo de un reflejo hepatoyugular positivo,
ascitis y edema periférico indica el establecimiento
de un cor pulmonale. En los pacientes con EPOC
sin hipoxemia en estado de vigilia, el cor pulmonale

puede detectarse con el doble de sensibilidad y

de frecuencia mediante la ecografia (sus criterios
de definicion son hipertensién pulmonar y aumen-
to de tamarno y/o hipertrofia del VD), asi como por
los métodos clinicos.

La hipertensién pulmonar con o sin falla
ventricular derecha es usada como criterio de ex-
clusién que elimina pacientes candidatos para ci-
rugia’.

Utilizando el propio gasto cardiaco del pacien-
te se puede determinar la distensibilidad vascular
del pulmén. Las mediciones de la RVP son buenos
indicadores del riesgo en las neumonectomias. Se
consider6 que el riesgo operatorio aumentaba si la
RVP era superior a 190 dinas/s/cm. Sin embargo,
si se acepta el riesgo, el costo y el tiempo necesa-
rio para pasar un catéter por la arteria pulmonar, es
i6gico dar el paso siguiente y medir las presiones
vasculares pulmonares tras la oclusion temporal con
baldn de una arteria pulmonar unilateral en esta-
dos de reposo y ejercicio (v. Pruebas de funcion
pulmonar, fase 3). Esta maniobra analiza
especificamente la distensibilidad del lecho vascular
pulmonar gue quedara tras la neumonectomia. La
realizacion de esta prueba durante el ejercicio es la
valoracién pre-operatoria de la funcién vascular
pulmonar y ventricular derecha mas aproximada a
la que tendra el paciente ambulatorio posneumo-
nectomizado. Ademas, se utiliza cada vez mas la
ecocardiografia para estimar las alteraciones de
ventriculo derecho y la hipertension pulmonar.

Ademés de las condiciones pre-operatorias de
la vascularizacién pulmonar, la experiencia quirar-
gicay la anestesia intraoperatoria pueden introdu-
cir otras muchas causas que aumentan de forma
aguda la RVP, como son los episodios de hipoxia,
acidosis, aumento de la resistencia de la via aérea
durante la espiracion espontanea (que produce
atrapamiento aéreo, aumento de presioén alveolar y
compresion de los pequenos vasos intraaiveolares),
presidn positiva al final de la espiracién (PEEP) y
sepsis. Ademas la reseccién de una cantidad signifi-
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cativa de lecho vascular pulmonar aumenta mas aun
la RVF, especialmente si el residual esta enfermo y
hay un aumento del gasto cardiaco. Finalmente, el
pulmoén remanente (no resecado) puede enfermar
aln mas, tanto antes de la operacion (traumatizado
quirargicamente) como después de ella. Por tanto,
la RVP en pacientes sometidos a cirugia toracica
puede verse aumentada aditiva y secuencialmente
antes, durante y después de la operacion.

PRUEBAS FUNCIONALES DEL
VENTRICULO IZQUIERDO

Las posibles causas independientes que pue-
den contribuir a la disfuncion ventricular izquierda
(Vl) en pacientes con enfermedad pulmonar son:
enfermedades arteriales coronarias o valvulares,
hipertensiéon  sistémica, presencia de
carboxihemoglobina, hipoxemia y acidosis
sistémica, alteraciones marcadas de la presion
intratoracica y disfuncion del VD. Si se tiene en
cuenta la edad habitual, la historia prolongada de
fumador importante y la vida habitualmente seden-
taria de los pacientes que van a ser sometidos a
cirugia toracica, no es sorprendente que sea la
enfermedad arterial coronaria con mucho la causa
més probable por si sola de disfuncion del VI. La
isquemia miocardica que lleva al infarto puede pro-
ducirse durante el periodo perioperatorio, aunque
se producen picos de incidencia durante la opera-
cién y al tercer dia después de la operacién. El
primer pico esta producido por los cambios
intraoperatorios de la hemodinamia y el segundo
pico, por los episodios de hipoxia, administracion
no uniforme de medicacién analgésica y retirada o
alteracion del tratamiento farmacolégico.

Solamente existen dos predictores clinicos pre-
operatorios probados de morbilidad cardiaca
perioperatoria (definida como aparicion de infarto
de miocardio (IM), angina inestable, insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), arritmias graves o muerte
cardiaca durante los periodos intra o postoperatorios
en el hospital); estos predictores son el IM reciente
(< 6 meses) y una ICC concurrente.

Los predictores histéricos clasicos de morbilidad
intraoperatoria (cirugia de emergencia, operaciones
prolongadas de mas de 3 horas y cirugia toracica o
abdominal superior) también parecen ser factores
independientes de morbilidad perioperatoria, mien-
tras que la eleccion del anestésico no lo es. Los
predictores dinamicos intraoperatorios son la
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hipotensién y taquicardia intraoperatoria. La
hipertension sigue siendo un predictor controverti-
do.

Si existe historia de angina de pecho, o el ECG
la sugiere, es necesario proceder a una evaluaciéon
mas profunda de la funcion de la arteria coronaria
(son signos de ello las ondas Q [infarto previo], el
bloqueo de rama izquierda, la elevacion del seg-
mento ST [isquemia transmural], la depresién del
segmento ST [isquemia subendocardica], la inver-
sion de laonda Ty las ondas U positivas [enferme-
dad de la arteria coronaria izquierda principal]). El
primer paso deberia ser una prueba de esfuerzo no
invasiva. En ese momento el ECG y la gammagrafia
con talio parecen ser las mejores pruebas. Un estu-
dio de prueba de esfuerzo proporciona informa-
cion sobre el nivel funcional del paciente. Desgra-
ciadamente, el impacto del ejercicio puede estar
limitado por una escasa reserva ventilatoria, asi
como por una baja reserva cardiaca. Si el ECG de
esfuerzo es normal, podra llevarse a cabo la ciru-
gia; si el ECG de esfuerzo indica isquemia esta in-
dicado hacer una prueba de esfuerzo con talio, Si
la prueba con talio es negativa, podra realizarse la
reseccion pulmonar; si resulta positiva para
isquemia, debera realizarse una angiografia
coronaria. Sin embargo, si existe una alta sospe-
cha que el paciente tiene una angina de pecho sig-
nificativa a pesar de pruebas de esfuerzo negati-
vas, estara indicada la angiografia coronaria. De-
bera pensarse siempre en la angiografia coronaria
en pacientes con IM previos comprobados, espe-
cialmente si tienen angina en la actualidad.

La ecocardiografia cada vez se usa mas para
estimar la funcién del VI.

Si existe una enfermedad coronaria significati-
va, el paciente requerira de cirugia de bypass
coronario antes o en el momento de la reseccion
pulmonar. Para grados inferiores de enfermedad
coronaria, la reseccion pulmonar de un carcinoma
de pulmdn debe realizarse después de ser iniciado
un tratamiento médico adecuado a la insuficiencia
coronaria. Si el paciente requiriese un bypass
coronario y fuese posible extirpar el cancer con una
reseccion pulmonar limitada, podrian llevarse a
cabo ambas técnicas con la misma anestesia, aun-
que el bypass debe realizarse antes de la resec-
cion pulmonar. Después de la derivacion si el pa-
ciente esta estable, tiene una buena funcién
miocardica y no sangra, se puede realizar la resec-
cién pulmonar en cufia. Para pacientes que requie-
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ren injerto coronario y tienen lesiones pulmonares
que requieren segmentectomia, lobectomia o
neumonectomia, es muy probable que la prolon-
gada duracion de las técnicas pulmonares aumen-
te la mortalidad operatoria (y por tanto no deben
realizarse), aunque se han publicado un pequefio
ndmero de intervenciones combinadas con éxito.

En casos que requieren grandes resecciones en
pacientes gravemente enfermaos, debera realizarse
antes un bypass coronario y se retrasara la resec-
cion pulmonar hasta que el paciente haya ganado
peso y masa muscular (hnormalmente de 4-6 sema-
nas). El riesgo de la anestesia general para una
operacion no cardiaca en pacientes con bypass
coronario previo, es similar al que existe sin una
enfermedad arterial coronaria comprobada. Aun-
que no es posible estimar los efectos reales de la
reseccion pulmonar retardada en términos de dise-
minacién tumoral en un paciente posiblemente
inmunocomprometido (especialmente después de
la anestesia general), parece razonable que en el
dltimo grupo (en aquellos que requieren injerto
coronario y una reseccion pulmonar importante) el
riesgo operatorio de las técnicas combinadas pro-
bablemente supere al riesgo de diseminacién
tumoral.

CIRUGIA PARA CANCER DE PULMON
CIRUGIA CURATIVA

Valoracién prequirdrgica de pacientes
con cancer de pulmoén*

Prediccion mediante pruebas de funcion
pulmonar de probabilidad de complicaciones e in-
validez postoperatoria.

ESPIROMETRIA
VEF1>20L VEF1<2.0L
{0 >50% pred.) {0 < 50% pred.)
Fti&eéﬁ: bajo Scan Perfusion
DLCO
Gasometria Arterial
Pruebas con ejercicio

!

Riesgo¢————— Sl VEF1 Postop predicho >0.8L
Bajo DLCO >50% predicho
Riesgo Paco2 <45mmHg

Alto +—m-—— VO2 max=>15ml.kg-1.min-1
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CALCULO DE LAESTIMACION POSTOPERATORIA
DE LA FUNCION PULMONAR USANDO SCAN DE
PERFUSION

|EF1 POP = VEF1 PREOP x %Q del remanente pulmonar

-Ejemplo 1: Tumor en bronguio principal derecho
gue requiere neumonectomia.

VEF1 Preop. 30L
Scan Perfusion 60% Perfusion pulmoénizquier-
do
40% Perfusion pulmén derecho
VEF1 Postop.
Estimado = 60%de30L=18L

-Ejemplo 2: Tumor en I6bulo superior derecho que
requiere lobectomia superior derecha.

VEF1 Preop. 30L

Scan Perfusion 60% Perfusion pulmon
izquierdo
40% Perfusion pulmon
derecho

Total nimero de
Segmentos pulménd. 9

NdOmero de segmentos

aresecar 3
Perdida de VEF1 \
estimada = 3/9x40/100x3.0L=041L

VEF1 Postop. =26L

La pérdida de funcion pulmonar asociada con
reseccion pulmonar es directamente proporcional
a la contribucién funcional preoperatoria de ese
i6bulo o pulmoén®.

Para neumonectomia este puede ser facilmente
calculado por un Scan de perfusidon cuantitativo.

EIVEF 1 es la medida méas simple y de mayor
peso para predecir la posibilidad de riesgo de com-
plicaciones en el postoperatorio.

Un VEF 1 postoperatorio estimado > 0.8 L es
asociado con un aceptable resultado en la mayo-
ria de los pacientes.

Los pacientes con enfermedad pulmonar
intersticial coexistente requieren de mayores inves-
tigaciones, incluyendo el DLCO.

Pacientes con VEF 1 menores del 50% del pre-
dicho deben tener gases sanguineos realizados
preoperatoriamente, y si presenta PC02 >45mmHg
es una contraindicacion para neumonectomia.
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EVALUACION PRE-OPERATORIA PARA CIRUGIA DE TORAX

CIRUGIA PALIATIVA

Tumores que obstruyen la traquea o bronquio
central son comUnmente inoperables pero con in-
dicacion de medidas paliativas. Las curvas de flu-
jo-volumen pueden identificar obstrucciones de la
via aérea superior (OVAS) tanto intratorcicas como
extratoracicas y por tanto diferenciar entre una oclu-
sién en la traquea o bronquio principal.

Flujo

Inspiracion Espiracion

Extratoracica Intratoracica

CIRUGIA PARA BULA PULMONAR

Anormalidades de la funcién pulmonar incluyen:

1. Disminucién del VEF 1 y de la relacién VEF1/
CVF debido a enfisema con pérdida del retro-
ceso elastico. :

2. Hiperinflacién con un incremento mayor del VR
y de la CRF en comparacion con la CPT.

3. Elintercambio de gas esta usualmente alterado
y manifestado mediante una Pao2 baja y una
disminucion de la DLCO.

Criterios para la reseccién quirlrgica de Bula
pulmonar;

1. Grandes bulas (> 1.0 L) calculadas por TAC para
estimar el volumen de la bula. Ya que con me-
nores voliumenes en la bula hay una pobre fun-
cién total debido a un enfisema generalizado.

2. Preservar KCO (DL/VA).
3. Preservacion relativa del VEF1 predicho.

CIRUGIA DE REDUCCION DE
VOLUMEN PULMONAR

Serealiza en pacientes con enfisema difuso sin
evidencia de grandes bulas. La bulectomia y la ci-
rugia de reduccién de volumen pulmenar (LVRS)
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tienen como objetivo la disminucion del volumen
del gas toracico. LVRS implica la identificacion de
areas del pulmdn que estan mas afectadas por en-
fisema para entonces resecarlas en forma bilateral,
teniendo como objetivo una reduccion del 30% del
volumen pulmonar®.

SELECCION DE PACIENTES |

Las pruebas de funcién pulmonar juegan un
papel importante en la seleccidn de pacientes para
LVRS. Criterios actuales incluyen:

1. VEF 1 <35% predicho.

2. Enfisema heterogéneo identificado con TAC y
Scan de Perfusion de Torax, idealmente con ma-
yor compromiso de las zonas superiores, pero
sin grandes bulas’.

VR y CRF > 220% predicho.
CPT > 125% predicho.
Paco2 <55mmHg.

Edad < 75 anos.

TRANSPLANTE PULMONAR

o0 s~

Tipos de cirugia:

1. Transplante combinado corazén-pulmén (HLT),
indicado para condiciones pulmonares varias.

2. Transplante pulmonar Unico (SLT), indicado en
pacientes con enfermedad pulmonar fibrosante.

3. Transplante pulmonar secuencial bilateral (BLT)

SELECCION DE PACIENTES:

CONDICION CUANDO REFERIR OPERACION
ATRANSPLANTE
Fibrosis pulmonar VC <60% predichoy
Idiopética-alveolitis que no responde a tratamiento SLT
Fibrosante criptogénica | inmunosupresivo
Fibrosis cistica VEF1 <30% predicho o
pérdida acelerada de VEF1 BLT
del 30%
Enfisema VEF1 < 25% predicho SLT/BLT
Hipertension pulmonar |  Presion auricula der. >10mmhg
indice cardiaco <3.0 l/min/m? HLT
SVO2 <63%
No-respuesta a vasodilatadores

73
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