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Evaluacién preoperatoria y predictores
de morbimortalidad en reseccién de
cancer de pulmoén

ANDRES ROJAS G."** MARCELA OPAZO V2, MARCELA HERNANDEZ P.',
PAULINA AVILA V.'*, DANIEL VILLALOBOS S.'?

Preoperative evaluation and predictors of
mortality in lung cancer resection

Surgical resection of lung cancer, the only available curative option today, is
strongly associated with mortality. The goal during the perioperative period is to
identify and evaluate appropriate candidates for lung resection in a more careful
way and reduce the immediate perioperative risk and posterior disability. This
is a narrative review of perioperative risk assessment in lung cancer resection.
Instruments designed to facilitate decision-making have been implemented
in recent years but with contradictory results. Cardiovascular risk assessment
should be the first step before a potential lung resection, considering that most
of these patients are old, smokers and have atherosclerosis. Respiratory mecha-
nics determined by postoperative forced expiratory volume in the first second
(FEV,), the evaluation of the alveolar-capillary membrane by diffusing capacity
of carbon monoxide and cardiopulmonary function measuring the maximum O,
consumption, will give clues about the patient’s respiratory and cardiac response
to stress. With these assessments, the patient and its attending team can reach a
treatment decision balancing the perioperative risk, the chances of survival and
the pulmonary long-term disability.

(Rev Med Chile 2015; 143: 759-766)
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Metodologia

evisién de tipo narrativa, utilizando mo-
R‘(Eores de busqueda MEDLINE/PUBMED,
MBASE, COCHRANE y LILACS. Estra-

tegia de busqueda cruzada usando términos libres
en inglés y su respectiva traduccién al espaol
(preoperative evaluation, spirometry, lung cancer,
pulmonary disease, pulmonary resection, morta-
lity, complications), términos Mesh (pulmonary
surgical procedures, evaluation studies, anesthe-
sia), operadores booleanos (AND, OR y NOT)
y revision de citas de las mismas publicaciones
utilizadas. Los filtros aplicados a los resultados
encontrados fueron sin limitacién de lenguaje, sin

sesgo de publicacion y fecha de presentacion entre
el 1 de enero de 2005 al 31 de agosto de 2014. Se
evaluaron en orden de preferencia, y segun su dis-
ponibilidad, meta-andlisis, revisiones sistematicas
y ensayos clinicos. Destacar, sin embargo, lo dificil
de realizar trabajos experimentales en este tipo de
pacientes y patologia, y dado ello el bajo niumero
de articulos encontrados de este tipo, teniendo por
lo mismo que utilizar principalmente trabajos de
tipo descriptivos y opiniones de expertos.

Introduccion

El cdncer de pulmén es la primera causa de
muerte por neoplasia en el mundo y segunda en
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Chile después del cancer gastrico'. Otras patologias
respiratorias asociadas a este cdncer, como la enfer-
medad pulmonar obstructiva (EPOC), ocupan el
cuarto lugar entre las causas de mortalidad general®.

Aunque no existen ensayos controlados y ran-
domizados comparando opciones de tratamiento
quirdrgicas versus no quirdrgicas, los analisis
retrospectivos muestran que la cirugfa es la mejor
opcioén curativa disponible hoy en dia en pacientes
con céncer de pulmon, sobre todo si ésta es reali-
zada en estadios tempranos>*.

Dado lo anterior, la reseccion del parénquima
pulmonar representa un desafio complejo para
el equipo médico pues su ejecucion o no tendrd
una repercusion directa en la morbimortalidad
postoperatoria inmediata del paciente, asi como
discapacidad a largo plazo.

La marcada presencia del tabaquismo entre
estos pacientes, sumado a comorbilidades impor-
tantes como enfermedad cardiovascular ateros-
clerética oclusiva (EAO), EPOC y cor pulmonale,
entre otras, eleva atin mds el riesgo perioperatorio
y podria explicar las bajas tasas de reseccién pul-
monar actuales (20-30%)>°.

La edad, por su parte, no representa hoy en dia
una contraindicacién para la reseccién pulmo-
nar, considerando que un tercio de los pacientes
sometidos a esta intervencién son mayores de
70 afios’. Estos pacientes pueden ser evaluados y
tratados con los mismos algoritmos terapéuticos
de aquellos mas jévenes.

Es asi como nuestro objetivo consiste en iden-
tificar y medir de manera correcta y oportuna alos
candidatos a reseccién pulmonar que presenten
los mayores riesgos asociados, intentando imple-
mentar en ellos intervenciones que reduzcan el

riesgo perioperatorio inmediato y la discapacidad
a largo plazo.

Dicha evaluacién permitird que tanto el pa-
ciente como el equipo tratante tomen una con-
ducta terapéutica con conocimiento de causa,
sopesando el riesgo perioperatorio de corto plazo
y la discapacidad pulmonar de largo plazo versus
el riesgo de reducir la supervivencia del paciente
si se elige una estrategia de tratamiento subdptima
o mal planificada”®’.

Morbimortalidad perioperatoria

La extensiéon de la resecciéon pulmonar estd
fuertemente asociada con mortalidad, consideran-
do que para una neumonectomia es 2 a 3 veces mas
elevada que unalobectomia (7% versus 2,3%)'!".

Resultados contradictorios existen respecto
a la mortalidad en ancianos'’ sin embargo, las
guias recomiendan una seleccién cuidadosa de
los candidatos a reseccién pulmonar mayores de
75-80 anos™*’.

Se han disefiado instrumentos para facilitar la
toma de decisiones en estos casos pero con resul-
tados dispares. Desde el ano 2007 el Thoracoscore
se ha presentado como una herramienta vélida
que permitiria predecir el riesgo de muerte con
una precisiéon bastante aceptable para la practica
clinica. Su disefio se bas6 en un estudio prospec-
tivo con una muestra de 15.183 pacientes entre los
que se registr6 2,2% de mortalidad total medida
mediante nueve variables elegidas como las mds
representativas para dicho objetivo: edad (< 55,
55-65, > 65 afios), sexo, ASA (£2,> 3), capacidad
funcional segtin ECOG o Zubrod (< 2, > 3) (Ta-
bla 1), escala de severidad de disnea de la Medical

Tabla 1. Escala de medicion de capacidad funcional en pacientes oncoldgicos de la
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) o Zubrod

Sintomas impiden realizar trabajos arduos, sélo puede desempefar actividades diarias cotidianas y trabajo ligero

Sintomas impiden realizar cualquier trabajo. Permanece en cama < 50% del dia pudiendo satisfacer sus nece-

Sintomas impiden realizar cualquier trabajo. Permanece en cama > 50% del dia no pudiendo satisfacer sus

Grado Descripcion
ECOG 0  Asintomatico. Realiza trabajo y actividades diarias normalmente
ECOG 1
ECOG 2
sidades por si solo
ECOG 3
necesidades por si solo
ECOG4  Postrado en cama 100% del dia. Dependencia total para realizacion de actividades de la vida diaria
ECOG5  Paciente fallecido
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Tabla 2. Escala de evaluacion de la severidad de disnea de la Medical Research Council (MIRC)

Grado Descripcion

MRC 0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso

MRC 1 Disnea al andar apurado o al subir una cuesta poco pronunciada

MRC 2 Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad
respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso

MRC 3 Tener que parar a descansar al andar unos 100 mts o a los pocos minutos de andar en llano

MRC 4 Disnea impide salir de casa o aparece con actividades como cambiarse de ropa

Research Council Scale (< 2, > 3) (Tabla 2), prio-
ridad de cirugia (electiva, urgencia), extension de
la reseccién (neumonectomia, otras), diagnéstico
(maligno, benigno) y nimero de comorbilidades
(fumador, neoplasia, EPOC, hipertensién arterial
o HTA, cardiopatia, diabetes mellitus o DM, EAO,
obesidad y/o alcoholismo)®. Esta herramienta se
encuentra disponible gratuitamente para consulta.

Otra variable de importancia es la experiencia
del/los cirujano(s) participante(s), asi como el
volumen de procedimientos realizado por el hos-
pital en cuestién, lo cual tiene un impacto directo
en la mortalidad perioperatoria y la sobrevida a
largo plazo™.

Por otra parte, las complicaciones postope-
ratorias alcanzan hasta 40% correspondiendo
las principales a arritmias supraventriculares,
complicaciones respiratorias (neumonia, enfise-
ma), hemorragia, infeccién de herida operatoria,
quilotérax y dafio del nervio laringeo recurrente'.

Evaluacion del riesgo quirirgico

Asi como en cualquier otro tipo de cirugfa no
cardiaca, la evaluacidn del riesgo cardiovascular
debe ser el primer paso a evaluar para considerar
una potencial reseccién pulmonar”®’. Tomando
en cuenta que la mayoria de estos pacientes son
(o fueron) fumadores, presentan otras comorbi-
lidades como EAO vy representan una poblacién
de alto riesgo.

Con respecto a los medicamentos de uso ha-
bitual (betabloqueadores, antiagregantes plaque-
tarios, estatinas, antihipertensivos), éstos deben
mantenerse o iniciarse”’.

Eventos cardiovasculares postoperatorios son
descritos en 2-3% de los pacientes. El Thoracic
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Revised Cardiac Risk Index (ThRCRI) es un instru-
mento validado que permite categorizar pacientes
e incluye cuatro pardmetros: neumonectomia
(1,5 puntos), cardiopatia coronaria previa (1,5
puntos), antecedente previo de accidente vascular
encefalico (AVE) o crisis isquémica transitoria
(CIT) (1,5 puntos) y creatinina > 2 mg/dL (1
punto). Aquellos con > 1,5 puntos, diagndstico
reciente de condicion cardiaca activa (infarto agu-
do al miocardio o IAM < 1 mes, angina inestable,
estenosis adrtica severa y/o arritmias severas) o
capacidad funcional MET <4 (no es capaz de hacer
aseo ligero en su hogar o bien subir 1 piso de esca-
leras), deben recibir una evaluacién cardiolégica
con preguntas claras y siempre y cuando permitan
cambiar conducta's. Al respecto, destacar que la
revascularizacién coronaria debe considerarse sélo
si existe una indicacién absoluta e independiente-
mente de la reseccién pulmonar®, debiendo limitar
su uso “profildctico” pues no se ha asociado con
resultados positivos a corto o largo plazo.

Tres son los pilares basicos que constituyen la
evaluacién preoperatoria del paciente con cincer
pulmonar potencialmente curable mediante re-
seccién pulmonar.

Evaluacion de la mecanica respiratoria

De los diversos test existentes para evaluar
mecdnica respiratoria, el mds estudiado para
determinar la aparicién de complicaciones respi-
ratorias tras la reseccién pulmonar es el Volumen
Espiratorio Forzado en 1 segundo post operatorio
(VEF ,%pop)?, el cual se calcula asi: VEF,%pop =
VEF,% preoperatorio x (1 - % pulmén funcional
removido/100). Usualmente el pulmén derecho
contribuye con mas de 50% del VEF, (Figura 1).
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Figura 1. Divisién de I6bulos pulmonares y su relacién con
el aporte al VEF,. VEF,: Volumen espiratorio forzado en 1
segundo.

Por ejemplo, si se realiza una neumonectomia
izquierda (que incluye 10 subsegmentos de cada
I6bulo), nos encontramos entonces con una re-
mocién de 48% de pulmén funcional (20/42 =
48%, luego 48/100 = 0,48), y si consideramos un
VEF, % preoperatorio de 70%, nos encontraremos
al reemplazar la formula [70% x (1-0,48)] con un
paciente que tendrd 36% estimado de VEF,%pop.

Aquellos pacientes con un valor > 40% en el
post operatorio es poco probable que presenten
complicaciones y por ende podrian ser extubados
de inmediato, mientras que aquellos con valores

inferiores quizas deban permanecer en ventilaciéon
mecdnica o bien podrén ser extubados si cumplen
ciertos requisitos (Figura 2).

Evaluacion de la funcién del parénquima
pulmonar

Gases arteriales, considerando una presién
arterial de oxigeno (PaO,) < 60 mmHg, o una
presion arterial de diéxido de carbono (PaCO,)
> 45 mmHg, han sido utilizados como valores de
corte para la reseccion pulmonar, sin embargo, se
han llevado a cabo resecciones de cdncer de ma-
nera exitosa en pacientes que no cumplian estos
criterios®. El test diagnéstico de mayor utilidad
para evaluar la calidad del intercambio de la mem-
brana alveolo-capilar lo representa la capacidad
de difusién pulmonar de monéxido de carbono
(diffusing lung capacity for carbon monoxide o
DLCO). EIDLCO se correlaciona con la superficie
total de funcionamiento de los alveolos a nivel de
la interface alveolo-capilar®. El DLCO puede ser
también estimado a nivel post operatorio usando
la misma férmula que la del VEF,%pop. Un DL-
COpop <£40% se correlaciona con un aumento de
complicaciones cardiorrespiratorias’.

Es interesante mencionar que los pacientes
con EPOC, comorbilidad prevalente en cancer
pulmonar, s6lo demuestren una ligera pérdida o
incremento en los pardmetros de funcién respira-
toria tras la cirugia, lo cual es atribuido a la remo-
cién del parénquima enfisematoso circundante al
tumor?. Dado lo anterior, la decision de cirugia en
estos pacientes deberia basarse principalmente en
la capacidad de ejercicio mas que en mediciones
estdticas de funcién pulmonar.

Figura 2. Flujograma de extu-
bacion segun VEF, postopera-
torio calculado. VEF,: Volumen
espiratorio forzado en 1 segun-
do. V/Q: ventilacién/perfusion.
DLCO: Capacidad de difusién
para mondxido de carbono (di-
ffusing capacity lung for carbon
monoxide).
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Evaluacion de la reserva cardiopulmonar

Si el VEF,%pop y el DLCOpop son < 60%,
entonces es necesario evaluar la capacidad del
paciente en ejercicio.

Una de las preguntas mds sencillas y ttiles de
aplicar a nuestros pacientes corresponde a su des-
empeno al subir escaleras. La capacidad de escalar
tres 0 mas pisos estd estrechamente asociada a una
disminucién de la morbimortalidad, mientras que
la capacidad de subir menos de dos pisos se asocia
a un alto riesgo perioperatorio'®.

Otra manera de evaluar la reserva cardiopul-
monar de un paciente es usando el test de esfuerzo
con medicién de consumo de O, miximo (VO,
maximo). Este examen es el gold standard para la
valoracién de la funcién cardiopulmonar, ya que
permite conocer tanto la respuesta respiratoria
como cardiaca al estrés. En este test, escalar cinco
pisos equivale a aproximadamente un VO, médx
> 20 ml/kg/min, mientras que escalar menos de
un piso equivale a un VO, méx < 10 ml/kg/min®.
Aquellos pacientes, inclusive de alto riesgo, con un
VO, méx > 15-20 ml/kg/min o > 75% del esperado
para su rango, pueden acceder a una neumonecto-
mia®. Por el contrario, si su VO, maximo es < 10
ml/kg/min o < 35% del esperado para su rango,
estarfa entonces contraindicada una reseccién
anatémica”. En el grupo intermedio la decisién
no es clara y debe tomarla el paciente orientado
por su equipo tratante.

La principal desventaja de este examen es su
alto costo, baja disponibilidad y el hecho de no en-
contrarse estandarizado en su ejecuciéon (nimero
de escalones a subir, velocidad, etc.). Alternativas
al VO, max, pero con resultados dispares, inclu-
yen una caminata de 6 min (aproximadamente
400 mts) y oximetria durante ejercicio (méaxima
desaturacion de 4% bajo el basal de reposo)?'.

Se recomienda entonces, en términos practi-
cos, la evaluacion del paciente con tests de ejerci-
cios de bajo costo como los mencionados y, si sus
resultados estin por encima de los puntos de corte
de normalidad, puede aceptarse el riesgo asociado
a la reseccién pulmonar”®’,

Estrategias de reduccion de riesgo
perioperatorio

Adicionalmente, existen multiples estrategias
que pueden reducir la morbilidad y mortalidad
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perioperatoria, sobre todo en pacientes con una
reserva funcional pulmonar limitada”™’. Una
aproximaciéon multidisciplinaria es esencial para
implementar un tratamiento individualizado. Al-
gunas opciones son la suspension del tabaquismo
al menos uno a dos meses?®, lobectomia mediante
videotoracoscopia en lugar de toracotomia abierta,
cirugia combinada de reduccién de volumen pul-
monar junto a la reseccién tumoral en pacientes
enfisematosos o con EPOC®, y programas de
rehabilitacién pulmonar kinésica antes y después
de la cirugia®.

Consideraciones practicas para el manejo peri
e intraoperatorio de la reseccién pulmonar'®

El aislamiento del pulmén en la neumonecto-
mia puede ser conseguido mediante un tubo endo-
bronquial de doble lumen izquierdo o derecho, un
bloqueador bronquial o un tubo endobronquial
de lumen simple dirigido hacia el pulmén sano.

Con respecto al control del dolor, los pacientes
sometidos a neumonectomia reciben cominmen-
te un catéter peridural a menos que exista una
contraindicacidn, en cuyo caso puede intentarse
un bloqueo intercostal o un bloqueo toracico
paravertebral de salvataje, lo que permite obtener
un mejor confort e implementar una mecénica
respiratoria adecuada.

El uso de monitorizacién invasiva con linea
arterial o catéter venoso central son recomenda-
dos pero no mandatorios durante el periodo intra
como postoperatorio.

Otro punto importante a sefialar es el hecho de
que grandes resecciones pulmonares disminuyen
la funcién ventilatoria con efectos negativamente
significativos sobre la funcién ventricular dere-
cha. Inmediatamente tras la neumonectomia,
el ventriculo derecho podria dilatarse y su con-
tractibilidad disminuir, lo cual genera de manera
compensatoria un incremento en la resistencia
vascular pulmonar determinando una disfuncién
ventricular derecha.

Otros puntos importantes a considerar inclu-
yen el aporte adecuado de fluidos, volumen co-
rriente intraoperatorio correcto y el riesgo de dafio
pulmonar agudo postoperatorio. Con respecto a
esto dltimo, se han descrito factores de riesgo, en
series retrospectivas, para el desarrollo de edema
pulmonar post neumonectomia. Su incidencia, a
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Figura 3. Resumen de eva-
luacién preoperatoria en can-
didatos a reseccion de cancer
de pulmén. AHA: American
Heart Association. VEF,: Volu-
men espiratorio forzado en 1
segundo. DLCO: Capacidad de
difusién pulmonar para monoxi-
do de carbono (diffusing capa-
city lung for carbon monoxide).
VO,: Consumo oxigeno.

pesar de ser de s6lo 4%, se asocia a una mortalidad
de casi 50%, pudiendo aparecer hasta 72 h después
de ocurrida la cirugia. Los factores asociados a su
desarrollo fueron la realizacién de una neumonec-
tomia derecha, aporte de volumen inadecuado y
aumento de la diuresis postoperatoria. Dado lo
anterior, se recomienda una conducta restrictiva
en la administracién de liquidos intraoperatorios,
no superando los 3 litros en las primeras 24 h y
preservando la funcién renal con una diuresis cer-
cana a 0,5 ml/kg/h. Si se requiriese un incremento
en la perfusion de tejidos, es preferible el uso de
monitoreo invasivo y la administracién de drogas
vasoactivas mds que la sobrecarga de fluidos.

La falla respiratoria es una causa importante
de morbimortalidad postoperatoria, sobre todo en
aquellos con VEF, y DLCO disminuidos. Pacien-
tes que recibieron volimenes corrientes > 8 ml/
kg tuvieron un mayor riesgo de falla respiratoria
durante el postoperatorio, no asi aquellos que
recibieron volimenes < 6 ml/kg durante la venti-
lacién de un pulmén junto con presiones peak <
35 cmH,O y plateau < 25 cmH,O.

Conclusiones

La evaluacién preoperatoria de un paciente que
serd sometido a una cirugfa de reseccién pulmonar
representa un desafio en el devenir de una serie
de eventos potencialmente criticos a corto y largo
plazo. La toma de decisiones debe ser llevada a
cabo por el equipo médico tratante en conjunto
con el paciente para que conozca los riesgos in-
herentes. El uso de exdmenes clinicos apoyados o
no por imagenes dependera de la disponibilidad
de recursos por parte del centro tratante.
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Atin hoy en dfa no se ha demostrado la superio-
ridad de un test de evaluacién en particular, dado
ello, y previo a la cirugfa, la funcién respiratoria
debe ser evaluada en los tres ejes mencionados
anteriormente (Figura 3).

El VEF, y DLCO preoperatorios, asi como sus
respectivos valores postoperatorios estimados, han
sido asociados de manera independiente a diversas
tasas de morbilidad y mortalidad®-.

Pacientes con un VEF % y DLCO preope-
ratorios predichos > 80%, o un VEF, y DLCO
postoperatorios predichos > 40%, se consideran
de bajo riesgo y podrian acceder de inmediato a
neumonectomia”’. Aunque los valores post re-
seccién son habitualmente medidos un mes tras
la cirugia®, en términos précticos se recomienda
calcular el VEF %pop ya que seria un mejor pre-
dictor de supervivencia en estos pacientes®.
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