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UTILIDAD DE LA PRUEBA DE EJERCICIO CARDIOPULMONAR EN LA
CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

Mauricio Gonzilez Garcia

La cirugia de reseccién es el tratamiento de elec-
cién en pacientes con cancer pulmonar en esta-
dios tempranos. La sobrevida luego de cirugia de
reseccion en el estadio I es de 60 a 70% a 5 afios
y de 40% en el estadio II. Una vez se ha definido
que la lesion es resecable (resecabilidad), teniendo
en cuenta la estadificacion TNM, se debe estable-
cer la operabilidad del paciente teniendo en cuenta
factores como la edad, las comorbilidades, la con-
dicién cardiovascular y la condicién respiratoria
definida por pruebas de funcién pulmonar. El ob-
jetivo de la valoracién funcional respiratoria preo-
peratoria es identificar los pacientes con mayor
riesgo de complicaciones, mortalidad o discapa-
cidad a largo plazo para definir los mejores candi-
datos a cirugia. Se presenta el caso clinico de una
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y una lesién pulmonar altamente
sugestiva de malignidad, quien fue evaluada para
cirugia de reseccién pulmonar. Se discute la uti-
lidad de las pruebas de funcién pulmonar en la
valoracién preoperatoria y el papel del consumo
de oxigeno pico medido en la prueba de ejercicio
cardiopulmonar.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Mujer de 60 afios de edad, pensionada, quien tra-
baj6 como secretaria. Refiri6 un cuadro tos seca de
varios afios de evolucién y disnea progresiva en el
altimo afio hasta pequeiios esfuerzos. En los ulti-
mos tres meses, tuvo aumento de la tos, astenia y
adinamia por lo cual se le solicit6é una radiografia
del térax (figura 1) en la cual se observ6 una masa
pulmonar de cerca de 3 cm de diametro localizada
en el l6bulo superior izquierdo la cual se confirmé
por tomografia axial computadorizada (figura 2)
en la cual se observé que tenia contornos irregula-
res y captaba el medio de contraste (sugestiva de
malignidad).

Tenia antecedente de tabaquismo de 25 paq/
afo hasta hace un afio y diagnoéstico de EPOC en
tratamiento con inhaladores de bromuro de ipa-
tropio y salmeterol/fluticasona. Adicionalmente,
fibromialgia, taquiarritmia tratada con ablacién,
esofagitis por EVDA, hernia hiatal, apendicecto-
mia, pomeroy y faquectomia.

Al examen fisico se encontré una paciente en
buenas condiciones generales, TA: 120/80 FC: 60x’

FR: 18x/, sin ingurgitacién yugular, con aumento
del tiempo espiratorio y sin agregados respirato-
rios. Los ruidos cardiacos ritmicos; abdomen nor-
mal, sin edemas y sin hipocratismo digital.

Figura 1. Radiografia del térax PA y lateral. Lesién nodu-
lar (en el limite para definirse como masa) localizada en el
I6bulo superior izquierdo (flecha).

Como exdmenes adicionales tenia un cuadro
hematico normal y un ecocardiograma con frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo de 60%,
hipertensién pulmonar leve (43 mmHg), insufi-
ciencia tricuspidea leve y disfuncién diastélica.
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Figura 2. Tomografia de torax. Masa de bordes irregulares que toma el medio de contraste localizada en el 16bulo superior izquierdo.

Con la impresiéon diagnéstica de una neoplasia pulmonar
primaria (carcinoma broncogénico) en una paciente fumado-
ra con EPOC, se realiz6é como abordaje inicial una biopsia por
puncion guiada por TAC la cual no fue diagnéstica. Se realizo
broncoscopia con hallazgo de un arbol bronquial normal. No
se logré tomar biopsia de la lesién por guia de fluoroscopia
y el cepillado bronquial fue informado como “sospecha de
malignidad”.

Con diagnéstico de carcinoma broncogénico se consider6
que la paciente se podria beneficiar de manejo quirtrgico de
la lesién (biopsia-reseccién). Con la imagenes se estadifico
como un Estadio IB (T2, NO, MO0) con lo que era candidata a
cirugia de reseccion (criterios de resecabilidad). Por la edad de
la paciente, el estado cardiovascular y la ausencia de comor-
bilidades significativas podrian tener criterios de operabilidad
de acuerdo con su condicién respiratoria la cual debia esta-
blecerse mediante pruebas de funcién pulmonar.

Se realiz6 una espirometria (figura 3) la cual se interpret6
como una alteracién obstructiva moderada con un volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF,) de 1,30 L
(61% del valor predicho) con lo cual se hacia necesario calcu-
lar los valores predichos post operatorios (pPOP). Se realizé
entonces una gammagrafia de perfusion pulmonar para es-
timar el valor del VEF, pPOP en caso de una posible lobecto-
mia superior izquierda el cual fue de 980 mL (46% del valor
predicho), muy similar al calculo definido segtin el ntimero
de segmentos resecados (960 mL, 45% del valor predicho),
lo que permitia la realizacién de este procedimiento (lobec-
tomia), pero no de una neumonectomia en caso de requerirla
(VEF, pPOP estimado de 720 mL, 34% del valor predicho).
Teniendo en cuenta que la paciente cumplia criterios de rese-
cabilidad, con un prondstico bueno en caso de que se le diera
un manejo quirdrgico exitoso, se decidi6 realizar una prueba
de ejercicio cardiopulmonar para determinar el riesgo qui-
rargico en caso de que la lobectomia pudiera convertirse en
una eventual neumonectomia de acuerdo con los hallazgos
quirdargicos o las potenciales complicaciones.

La prueba fue subméxima por consumo de oxigeno y por
carga de trabajo con limitacién ventilatoria dada por hiperin-
flacién dindmica en las curvas de flujo volumen en el ejercicio,
lo cual se explica por la EPOC de base. No hubo hipoxemia o
hipercapnia en ejercicio y se descart6 limitacion cardiovascu-
lar para el ejercicio. El consumo de oxigeno (VO,) pico fue de
15.2 mL/kg/min, 70% del predicho, con lo cual se considerd
que era seguro llevar a la paciente a cirugfa.

La paciente fue llevada a cirugia por toracoscopia y se le
realiz6 lobectomia superior izquierda con vaciamiento me-
diastinal sin requerir neumonectomia. La paciente no pre-
senté complicaciones en el postoperatorio, permanecié en la

unidad de cuidados intensivos por 24 horas y fue dada de
alta en el cuarto dia postoperatorio. El diagndstico definitivo
por histopatologia fue de un carcinoma escamocelular infiltrante
moderadamente diferenciado de 4.5 x 2 x 3.5 cm con ganglios lin-
faticos de las estaciones 6 y 8 libres de compromiso tumoral,
sin compromiso de la pleura visceral, ni del bronquio lobar
0 vasos sanguineos lobares y margenes de seccién libres de
tumor. La estadificaciéon postoperatoria fue, como la preope-
ratoria, de un estadio IB (T2, NO, MO).
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LABORATORIO PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR
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Figura 3. Curva de flujo volumen que muestra alteracion obstructiva
moderada.

EVALUACION FUNCIONAL EN CIRUGIA DE RESECCION
PULMONAR

Definiciones

Resecabilidad: Es la probabilidad de que una lesiéon tumoral
sea resecada de manera completa (cirugia curativa o poten-
cialmente curativa); se define por la estadificacion del tumor
segun la clasificacion de TNM que determina qué pacientes
son candidatos a manejo quirdrgico.

Operabilidad: Es la probabilidad de que un paciente con
una lesién resecable (candidato a manejo quirtargico) pue-
da ser intervenido con una buena posibilidad de sobrevida
y de calidad de vida aceptable a un plazo razonable. La
operabilidad se determina por la edad, las comorbilidades,
el estado cardiovascular, el estado funcional general y la
condicién respiratoria definida por las pruebas de funcién
pulmonar.
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Valoracién inicial e identificacion de los factores de riesgo
de mortalidad y complicaciones postoperatorias. Los prin-
cipales factores de riesgo de complicaciones postoperatorias
tras cirugia de reseccién pulmonar son la edad, la extensién
de la reseccion, la enfermedad cardiovascular concomitante
y la disminucién de la reserva funcional pulmonar medida
por pruebas funcionales respiratorias. Aunque la edad es un
factor asociado a morbi-mortalidad, no se debe usar como
criterio tinico para descartar el manejo quirdrgico. Todo pa-
ciente debe ser evaluado desde el punto de vista cardiovas-
cular para descartar enfermedad asociada y definir el posible
manejo antes de llevar el paciente a cirugia. Debido al mayor
riesgo de complicaciones cuando hay hipertensiéon pulmo-
nar, en caso de sospecha clinica o radiolégica de su presencia,
se debe solicitar un ecocardiograma que sirve adicionalmente
para evaluar la funcién ventricular izquierda.

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

Pruebas de funcion pulmonar: El ntimero y la complejidad
de las pruebas estan determinados por la extensién de la re-
seccion y los estudios funcionales iniciales. En la figura 4 se
presenta el esquema de evaluacion propuesto de menor a ma-
yor complejidad. Todos los pacientes que van a ser llevados a
cirugia de reseccién deben tener espirometria, capacidad de

difusion de monéxido de carbono (DLCO) y gases arteriales.
La razon de realizar una DLCO es que esta prueba de funcion
pulmonar evaltia un aspecto diferente del que evalta una
espirometria y que en algunos estudios se ha mostrado que
pacientes con espirometria normal pueden tener alteracion de
la DLCO que se asocia con més complicaciones en el posto-
peratorio. Los gases arteriales son una medicién til, especial-
mente a la altura de Bogota donde se manejan presiones de
oxigeno limitrofes y cercanas a la hipoxemia. Adicionalmente
es importante identificar pacientes hipoventiladores que po-
drian tener mas complicaciones en el postoperatorio (mayor
hipoxemia e hipercapnia).

En caso de tener valores de espirometria y DLCO mayo-
res del 80% del predicho y gases normales no es necesario
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 los pacientes,
especialmente mujeres de talla baja o edad avanzada.

Teniendo en cuenta que en casos no avanzados de cancer
pulmonar, la cirugia tiene muy buenos resultados en cuanto
a prondstico, se sugiere realizar otras pruebas funcionales si
hay alteracion en la espirometria o la DLCO para no descartar
pacientes candidatos a cirugia.

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) del VEF, para eva-

Céncer de pulmén resecable
Estado |, II, IlA (2)
[

Evaluacién cardiovascular

Espirometria, difusién y gases

VEF,, DLCO > 80%
sin hipoxemia o hipercapnia

VEF,, DLCO < 80%
hipoxemia o hipercapnia

Predicho postoperatorio (pPOP)

pPOP VEF, y DLCO > 40%

pPOP VEF, y DLCO < 40% *
[

Prueba de ejercicio (VO,)

VO, > 15 ml/kg/min 6
60% pred

VO, < 15 ml/kg/min 6
60% pred

Cirugia

* pPOP VEF, x pPOP DLCO < 1650

[
Muy alto riesgo
[

Considerar otros
tratamientos

Figura 4. Evaluacion de la operabilidad con pruebas de funcion pulmonar.



luar el riesgo quirdrgico. Dependiendo de la ex-
tension de la reseccién pulmonar se solicitara una
gammagraffa de perfusién pulmonar para decidir
la conducta a seguir.

* Meétodo para calcular el VEF, pPOP:

- En caso de lobectomia se puede utilizar el
conteo de segmentos y no necesariamente
se requiere de una gammagrafia. La férmula
sugerida es la siguiente:

- VEF, pPOP = VEF, * (19-segmentos a
resecar/19)

- En caso de neumonectomia: Se requiere
gammagrafia de perfusién pulmonar con la
siguiente férmula:

- VEF, pPOP = VEF, * (1-% a resecar).
* Si el VEF, y DLCO pPOP son mayores al

40% del predicho, el paciente se puede llevar

a cirugia de reseccién sin riesgo muy alto,

aunque esto probablemente no significa que

es igual al del paciente que tuvo las pruebas
funcionales iniciales normales.

= Si los valores pPOP son menores al 40% del
predicho o si el producto pPOP VEF, x pPOP

DLCO es menor de 1650, el riesgo es alto por

lo que se recomienda realizar una prueba de

ejercicio cardiopulmonar para mediciéon del
consumo de oxigeno.

pPOP VEF, y DLCO < 40% del predicho o pPOP
VEF, x pPOP DLCO <1650. El consumo de oxige-
no pico (VO,) durante la prueba de ejercicio car-
diopulmonar ha demostrado utilidad para definir
los pacientes que pueden ser llevados a cirugia
de resecciéon pulmonar. Adicionalmente a la me-
dida del VO, pico, la prueba sirve para evaluar
la tolerancia al ejercicio y los factores limitantes
para éste y sirve para el diagnostico diferencial de
patologia cardiaca o pulmonar. Aunque tradicio-
nalmente 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.

Los valores de VO, sugeridos para poder reali-
zar cirugia de reseccion son los siguientes:
= >50-60 % del valor predicho 6
= >15mL/kg/min

Con valores inferiores a 15 mL/kg/min de con-
sumo de oxigeno pico y especialmente menor a
10 mL/kg/min hay un riesgo elevado de muerte

perioperatoria y de complicaciones pulmonares
por lo que se debe considerar en estos pacientes
un manejo no quirdrgico de su enfermedad.

CONCLUSION

La cirugia de reseccién en cancer pulmonar es el

tratamiento de eleccién en pacientes con enferme-

dad temprana, por lo cual se debe realizar una eva-

luacién funcional adecuada con el propésito de:

= No descartar pacientes que se pueden
beneficiar del manejo quirdrgico

= Evitar cirugias de pacientes con lesiones
resecables pero con una condicién de alto riesgo
de muerte o complicaciones perioperatorias o
con discapacidad postoperatoria severa.

Luego de determinar por la clasificacion TNM
que el paciente tiene una lesién resecable se debe
determinar la operabilidad, para lo cual se deben
realizar pruebas de funcién pulmonar. El objetivo
de la valoracion funcional preoperatoria es iden-
tificar los pacientes con mayor riesgo de compli-
caciones, mortalidad o discapacidad a largo plazo
para definir los mejores candidatos a cirugia. La
complejidad y ntimero de pruebas esta determi-
nado por la extension de la reseccion y los estu-
dios funcionales iniciales.

En esta paciente con EPOC y compromiso
moderado de la funcién pulmonar en la espiro-
metria, se demuestra la utilidad de la prueba de
ejercicio cardiopulmonar para evaluar el riesgo
quirargico.
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