VALORACION FUNCIONAL PULMONAR DE PACIENTES CANDIDATOS A
CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

Introduccion

La cirugia de reseccion en cancer pulmonar es el tratamiento de eleccion en paciente con
enfermedad temprana con buenos resultados en mortalidad. La sobrevida a 5 afos luego de
reseccion es de 60 a 70% en Estado I, 40 a 50% en estado II y hasta de 30 % en estado II
resecable. Por otro lado, la mortalidad postoperatoria descrita reportada es hasta del 20%,
pero en estudios recientes solamente entre el 4 y 11%.

El objetivo de la valoracion funcional preoperatoria es identificar los pacientes con mayor
riesgo de complicaciones, mortalidad o discapacidad a largo plazo para definir los mejores
candidatos a cirugia. La complejidad y niimero de pruebas esta determinado por la
extension de la reseccion y los estudios funcionales iniciales.

Definiciones

Resecabilidad: se define por la estadificacion del tumor segtn la clasificacion de TNM que
determina que pacientes son candidatos a manejo quirurgico.

Operabilidad: en un paciente candidato a manejo quirurgico, la operabilidad se define por
la edad, el estado cardiovascular, las comorbilidades, el estado funcional general y las
pruebas de funcion pulmonar.

Valoracion inicial e identificacion de los factores de riesgo:

Los principales factores de riesgo de complicaciones son la edad, la extension de la
reseccion, la enfermedad cardiovascular concomitante, la baja clase funcional y la
disminucion de la reserva funcional pulmonar medida por pruebas respiratorias.

Aunque la edad es un factor asociado a morbimortalidad, no se debe usar como criterio
unico para descartar el manejo quirargico.

Todo paciente debe ser evaluado desde el punto de vista cardiovascular para descartar
enfermedad asociada y definir el posible manejo antes de llevar el paciente a cirugia. Por el
mayor riesgo de complicaciones por hipertension pulmonar, en caso de sospecha clonica o
radioldgica, se debe solicitar un ecocardiograma que sirve adicionalmente para evaluar la
funcién ventricular izquierda.

A todos los pacientes se les debe solicitar dejar de fumar. No se ha comprobado que el
dejar de fumar tenga un efecto paraddjico de aumento de complicaciones respiratorias,
como se habia sugerido previamente.

Pruebas de funcion pulmonar: Todos los pacientes que van a ser llevados a cirugia de
reseccion deben tener espirometria, capacidad de difusion de mondxido de carbono
(DLCO) y gases arteriales. Las razones de solicitar una DLCO, son que esta prueba de
funcion pulmonar evalta un aspecto diferente del que puede evaluar una espirometria y que
en algunos estudios se ha mostrado que pacientes con espirometria normal pueden tener



alteracion de la difusion que se asocia a mas complicaciones en el post operatorio. Los
gases arteriales son una medicion util, especialmente a la altura de Bogota donde se
manejan presiones de oxigeno limitrofes y cercanas a la hipoxemia, adicionalmente es
importante identificar pacientes hipoventiladores que podrian tener mas complicaciones en
el postoperatorio (mayor hipoxemia e hipercapnia).

En caso de tener valores de espirometria y DLCO mayores del 80% del predicho y gases
normales no se deben solicitar otras pruebas, independientemente de la extension de la
reseccion. No es aconsejable usar valores absolutos de espirometria o DLCO ya que
clasifican mal a mujeres o paciente de talla baja o mayor edad.

Teniendo en cuenta que en casos no avanzados de cancer pulmonar, la cirugia tiene muy
buenos resultados en cuanto a prondstico, se pueden realizar otras pruebas funcionales para
no descartar pacientes candidatos a cirugia con estas pruebas iniciales anormales, sin
olvidar que hay riesgo de complicaciones asociada a esta cirugia de reseccion.

Espirometria o DLCO anormales

En caso de tener valores de espirometria y DLCO menores al 80% del predicho, se deben
calcular los valores predichos POP (pPOP). Dependiendo de la teniendo en cuenta la
extension de la reseccion pulmonar se solicitra una gamagrafia de perfusion pulmonar para
decidir la conducta a seguir.

* M¢étodo para calcular el pPOP

— En caso de lobectomia: conteo de segmentos. No se requiere gamagrafia.
Formula : VEF1 pop = VEF1 * (19-segmentos a resecar/19)

— Neumonectomia: Se requiere gamagrafia de perfusion pulmonar. Formula:
VEF1 pop = VEF1 * (1-% a resecar).

* Siel VEF; y DLCO POP > 40% del predicho: se puede llevar a cirugia de reseccion
sin riesgo muy alto, pero no significa que es igual al del paciente que tuvo las
pruebas funcionales iniciales normales.

» Silos valores pPOP son menores al 40% del predicho o si el producto pPOP VEF; x
pPOP DLCO < 1650 el riesgo es alto por lo que se recomienda realizar una prueba
de ejercicio cardiopulmonar.

pPOP VEF,; y DLCO < 40% del predicho o pPOP VEF; x pPOP DLCO <1650
El consumo de oxigeno pico (VO;) durante la prueba de ejercicio cardiopulmonar ha
demostrado utilidad para definir los pacientes que pueden ser llevados a cirugia de
reseccion pulmonar. Adicionalmente a la medida del VO, pico, la prueba sirve para evaluar
la tolerancia al ejercicio y los factores limitantes para este y sirve para diagndstico
diferencial de patologia cardiaca o pulmonar. Aunque tradicionalmente se han usado
valores expresados como VO, pico /kg de peso, actualmente se considera que deben
utilizarse los valores expresados como porcentaje del valor predicho.
Recomendacion: usar valores predichos y no solamente VO,/kg:
» Cirugia de reseccion si el consumo de oxigeno pico:
— >50 - 60 % del valor predicho
— > 15 ml/kg/min



Aunque la prueba es 1util para definir candidatos posibles a cirugia, el riesgo con estos
valores de la prueba de ejercicio cardiopulmonar, no es el mismo de un paciente con
pruebas funcionales iniciales normales. Con valores inferiores a estos se debe considerar el
manejo no quirurgico.

Al final se muestran las tablas con el resumen de las recomendaciones con un diagrama
final que ayuda a la toma de dediciones.
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Recomendacion 1

Valoracion inicial

® Para todos los pacientes que van a
ser llevados a reseccion pulmonar
(lobectomia 0 neumonectomia)

— Espirometria
— Difusidn de mondéxido de carbono
— Gases arteriales

— Ecocardiograma (sospecha de HTP o
disfuncion VI)

Recomendacion 2
VEF{, DLCO y gases

® VEF, y DLCO > 80% el predicho sin
hipoxemia o hipercapnia: no otros
estudios

® \Valores inferiores: calculo de valores
predichos POP




Gamaarafia o calculo por seamentos (?)

® |Lobectomia
Conteo de segmentos a resecar

® VEF; pop = VEF; * (19-segmentos a
resecar/19)

® Neumonectomia
Gamagrafia de perfusion pulmonar

® VEF; pop = VEF * (1-% a resecar)




Recomendacion 3

Valores predichos POP

® Método
— Lobectomia: conteo de segmentos

— Neumonectomia: gamagrafia

® VEF, y DLCO POP > 40% del predicho:
cirugia de reseccion

® Valores inferiores: prueba de ejercicio
cardiopulmonar para medicion del consumo
de oxigeno pico (VO »)

® Ppop VEF; x Ppop DLCO < 1650 mayor
riesgo: prueba de ejercicio

Recomendacion 4

Consumo de oxigeno

® Cirugia
— > 60% del valor predicho
— > 15 ml/kg/min







Arbol de decisiones sugerido segun los resultados de las pruebas de funcion pulmonar para
definir operabilidad

Céancer de pulmoén resecable
Estado I, II, Il1A (?)

[ Evaluacién cardiovascular

Espirometria difusiéon v gases

VEF,, DLCO > 80% VEF,, DLCO < 80%
sin hipoxemia o hipercapnia Hipoxemia o hipercapnia
Predicho postoperatorio (pPOP)
(aamagrafia o # de seqmentos)
oPOP VEF, y DLCO > 40% ) ( pPOP VEF, y DLCO < 40% * |
VO, > 15 mi/kg/min 6 60% pred | VO, < 15 ml/kg/min 6 60% pred |

Considerar otros tratamientos




