
INTRODUCCIÓN
Las complicaciones pulmonares tienen una

alta incidencia tras la cirugía y contribuyen de forma
significativa a la morbimortalidad del paciente qui-
rúrgico. Aunque se han equiparado en importan-
cia a las complicaciones cardiacas, las complica-
ciones pulmonares tienen más peso en la mor-
talidad a largo plazo, sobre todo en los pacien-
tes ancianos(1). La evaluación neumológica pre-
operatoria pretende identificar factores de riesgo,
crear estrategias para su corrección y definir los
límites de la operabilidad en pacientes candida-
tos a cirugía de resección pulmonar. Una vez sen-
tada la indicación quirúrgica, el paciente debe reci-
bir una información pronóstica que le haga sope-
sar adecuadamente la relación entre riesgos y
beneficios.

Nos centraremos en la evaluación preopera-
toria sin definir las estrategias de corrección de
los factores de riesgo, que creemos fuera del espí-
ritu de esta actualización.

Hemos dividido la exposición en tres grandes
apartados:
• Evaluación preoperatoria de los pacientes some-

tidos a cirugía no cardiotorácica.
• Evaluación funcional de los candidatos a ciru-

gía de resección pulmonar.
• Particularidades en la evaluación de candida-

tos a trasplante cardiaco y hepático.

EVALUACIÓN PREOPERATORIA 
EN CIRUGÍA NO CARDIOTORÁCICA

Las complicaciones pulmonares más frecuen-
tes en estos pacientes son la presencia de atelec-
tasias, derrame pleural, neumonía, fallo respirato-
rio y la exacerbación de una enfermedad pulmo-
nar crónica subyacente. Todas ellas tienen mucho
peso en la morbimortalidad perioperatoria, por lo
que se hace imperiosa una estratificación preope-
ratoria del riesgo de desarrollar estas complicacio-
nes. Son múltiples las publicaciones en este campo,
pero la extrapolación de conclusiones es difícil debi-
do a que los trabajos presentan cohortes pobla-
cionales no homogéneas, diseños de estudios muy
diferentes, objetivos dispares, criterios variables de
definición de complicaciones pulmonares y, final-
mente, diferencias en el análisis estadístico. Por
todo ello, este apartado recogerá la evidencia ver-
tida en la literatura y que ha sido recogida en unas
guías clínicas publicadas por el American College
of Physicians(2,3).

Los factores de riesgo que predicen las com-
plicaciones pulmonares peri o postoperatorias y
la evidencia que los soporta están recogidos en la
Tabla I. Algunas aclaraciones respecto al contenido
de la misma son:
• La edad ha sido considerada históricamente

como un factor de riesgo menor, dependiente
fundamentalmente de la comorbilidad. Sin
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embargo, cuando se ajusta a ella, se revela como
un importante predictor independiente de com-
plicaciones pulmonares postoperatorias.

• La enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) es el factor de riesgo más frecuente-
mente encontrado en los pacientes que sufren
complicaciones pulmonares tras la cirugía. Por
el contrario, no hay evidencia definitiva sobre
el papel que juegan otras enfermedades pul-
monares crónicas.

• La obesidad no aumenta el riesgo quirúrgico
en este tipo de cirugía.

• No hay evidencia de que los pacientes con
apneas obstructivas durante el sueño sufran
un aumento de las complicaciones pulmo-
nares, aunque hay una tendencia no signifi-
cativa hacia la necesidad de reintubación y la
presencia de hipoxemia e hipercapnia. En estos
pacientes sí hay diferencias significativas en
estancias hospitalarias, necesidad de soporte
en unidades de cuidados intensivos y aumen-

to de la incidencia de otras complicaciones
graves.

• Otras circunstancias clínicas que pueden tener
relevancia, pero de significado incierto, son la
presencia de daño neurosensorial, el abuso de
alcohol y la desnutrición preoperatoria.

• El tipo de cirugía es un predictor muy impor-
tante. La cirugía de abdomen superior, cirugía
de cabeza y cuello y las intervenciones neu-
roquirúrgicas son las de mayor riesgo para la
aparición de complicaciones pulmonares.

• Otros factores relacionados con el procedi-
miento, como la necesidad de transfusión perio-
peratoria, son de valor incierto.

• La disfunción renal con elevación del nitróge-
no ureico, junto a la hipoalbuminema, son datos
de laboratorio con importancia pronóstica.
Una vez valorados todos ellos, es muy útil la

creación y aplicación de índices de riesgo pulmo-
nar para la predicción de complicaciones pulmo-
nares postquirúrgicas. Existe una gran variedad de
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Factores de riesgo Odds ratio Grado de recomendación

Relacionados con el paciente

• Edad 60-69 años 2,09 A

• Edad 70-74 años 3,04 A

• EPOC 1,79 A

• Fumador activo 1,26 B

• Fallo cardiaco congestivo 2,93 A

• Dependencia funcional total 2,51 A

• Dependencia funcional parcial 1,65 A

• Clasificación ASA ≥ II 4,87 A

• Otros* - B

Relacionados con el procedimiento

• Tipo de cirugía - A

• Duración cirugía > 3-4 horas 2,14 A

• Anestesia general 1,83 A

• Cirugía de urgencias 2,21 A

Test de laboratorio

• Niveles de albúmina < 35 g/L 2,53 A

• Otros* - B

*Véase texto. ASA: escala de riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologist; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crónica. Modificado de referencias 2 y 3.

Tabla I. Valoración del riesgo de complicaciones pulmonares para pacientes sometidos a cirugía no cardiotorácica



ellos, como el índice de Charlson (CCI), la escala
de riesgo anestésico de la American Society of Anes-
thesiologists (ASA), índice de riesgo cardiopulmo-
nar y la creación de redes neuronales artificiales,
entre otros. Las diferencias estriban en los pará-
metros utilizados para su obtención. Hoy día, se
acepta que los factores de riesgo derivados del pro-
cedimiento quirúrgico tienen más peso que los rela-
cionados con el paciente(3). En este sentido, Aro-
zullah y cols. han diseñado dos índices que han
sido validados para la predicción del fallo respira-
torio y neumonía en pacientes sometidos a cirugía
mayor no cardiaca(4,5).

Llegado a este punto cabe contestar a la siguien-
te pregunta: ¿qué papel juega la espirometría y la
radiografía de tórax antes de la intervención qui-
rúrgica de estos pacientes? O, dicho de otra mane-
ra: ¿son necesarias/obligatorias estas exploracio-
nes previas a la intervención no cardiotorácica? La
respuesta es no. Si bien la espirometría puede iden-
tificar a pacientes de alto riesgo, los estudios ava-
lan la falta de superioridad de esta exploración fren-
te a los datos obtenidos en la historia clínica(2,3). Por
otro lado, no hay puntos de corte por debajo de los
cuales la función pulmonar sea considerada pro-
hibitiva para una intervención quirúrgica que puede
salvar la vida del paciente. Podría ser útil en la detec-
ción de enfermos con EPOC, siempre y cuando exis-
ta una alta sospecha clínica. De la misma forma,
la información que puede derivarse de las pruebas
radiológicas no es sustancialmente distinta de la
que se obtiene tras el estudio clínico(2,3) y raramente
aporta algún dato relevante que altere el manejo
preoperatorio del enfermo. Hay algunas evidencias
que apoyan su realización ante la existencia de enfer-
medad cardiopulmonar previa y en aquellos con
edades por encima de los 50 años que vayan a ser
sometidos a cirugía torácica o abdominal superior(2).

EVALUACIÓN FUNCIONAL 
DE CANDIDATOS A CIRUGÍA 
DE RESECCIÓN PULMONAR

El objetivo global de cualquier terapia es con-
seguir la máxima ganancia posible en salud. Aun-
que la cirugía es la mejor opción terapéutica, eva-
luada en términos de supervivencia, para el trata-

miento de las neoplasias pulmonares de células no
pequeñas potencialmente resecables, los resulta-
dos derivados de la terapia deben ser cuantificados
también en morbimortalidad peri o postoperatoria
y en calidad de vida percibida(6). La valoración por
un equipo multidisciplinar es la mejor garantía de
que la elección terapéutica será la más acertada,
siendo imprescindible la participación del paciente
en la asunción de riesgos tras la información pro-
nóstica adecuada.

El objetivo de esta revisión será la identifica-
ción de factores de riesgo preoperatorios y la apli-
cación de modelos de riesgo, definir los límites fun-
cionales de la operabilidad y el efecto de la resec-
ción pulmonar sobre la función pulmonar posto-
peratoria y la calidad de vida.

Factores pronósticos y modelos 
de riesgo

La identificación de factores pronósticos y su
inclusión en modelos de riesgo nos permitirán esti-
mar la morbimortalidad perioperatoria, establecer
estrategias preventivas adecuadas y, finalmente,
elegir el tratamiento con el máximo beneficio glo-
bal para la salud del paciente. Este beneficio en
salud debe valorarse en términos de superviven-
cia, morbimortalidad perioperatoria y limitación fun-
cional a largo plazo.

Existen gran cantidad de sistemas de evalua-
ción, más o menos complejos. Aquellos que pro-
porcionan la información más precisa deben incluir
variables clínicas, tipo tumoral y otros factores rela-
cionados con el tratamiento. Como es lógico pen-
sar, no existe un modelo de riesgo perfecto, ya que
es imposible abarcar todas las particularidades en
las interacciones paciente-enfermedad-tratamien-
to. Asumiendo estas limitaciones y que dichos
modelos son sistemas dinámicos, que cambian con
los conocimientos fisiopatológicos y los avances
técnicos, es innegable la utilidad de los mismos,
ayudando, que no reemplazando, al buen juicio clí-
nico(6).

Los factores pronósticos han sido recogidos
en varias publicaciones; una revisión reciente con
la creación de una guía clínica basada en la evi-
dencia propuesta por el American College of Chest
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Physicians (ACCP)(7) y otra, probablemente más
práctica y esquemática, que recoge la evidencia dis-
ponible para la cirugía del cáncer de células no
pequeñas(8). Apoyados en esta última, los facto-
res pronósticos (Tabla II) están categorizados en:

Factores clínicos
• Función pulmonar: el valor pronóstico del volu-

men espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) preoperatorio es controvertido, pero sí
se han considerado variables predictivas la capa-
cidad de difusión del monóxido de carbono
(DLCO), la valoración de la capacidad de ejer-
cicio con la medición del consumo máximo de
oxígeno durante el test en cicloergómetro
(VO2max), la prueba de caminar durante 6 minu-
tos (P6MM) y la prueba de subir escaleras

(Pesc). De cualquier forma, el test de función
pulmonar que se considera como mejor pre-
dictor es el cálculo de los valores estimados
postoperatorios, tanto en valores absolutos
como relativos, de FEV1 y DLCO (FEV1ppo y
DLCOppo).

• Riesgo cardiovascular: es fundamental su des-
pistaje dado que los factores de riesgo para
la enfermedad pulmonar y la cardiovascular
son compartidos, sobre todo el tabaquismo.
Aquellos pacientes de alto riesgo deben ser
derivados para su valoración precisa. Ésta ha
sido recientemente revisada(9) pero queda al
margen del objetivo de esta actualización.

• Edad: aunque la edad avanzada puede incre-
mentar los riesgos perioperatorios, no debe ser
un factor excluyente para la cirugía. La comor-
bilidad asociada a la edad avanzada es la res-
ponsable de ese incremento del riesgo. De
forma añadida, la dependencia para las activi-
dades de la vida diaria y los defectos cogniti-
vos son importantes predictores de complica-
ciones postquirúrgicas(10).

• Escalas de comorbilidad o escalas de ries-
go: véase comentario más abajo.

Factores relacionados con el tumor
Entre ellos destacan el estadio TNM, la histo-

logía y factores moleculares biológicos.

Factores relacionados con el tratamiento
• Experiencia quirúrgica y tamaño del hospital.
• Quimioterapia neoadyuvante: el riesgo de

ésta parece derivado del deterioro funcional
que provoca, caracterizado por el descenso de
la DLCO(11). Esta afectación se asocia con el
aumento de la incidencia de complicaciones
respiratorias postquirúrgicas.

• Tipo de resección: el riesgo de complicacio-
nes y la mortalidad aumentan con la extensión
de la resección pulmonar. La mortalidad de la
neumonectomía varía entre un 6-12%, siendo
mayor la neumonectomía derecha, en com-
paración con el 1-7% en las resecciones meno-
res. Por otro lado, las resecciones segmenta-
rias o atípicas se han visto directamente aso-
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Factores clínicos

• Función pulmonar

– DLCOpre

– FEV1ppo y FEV1ppo%

– DLCOppo y DLCOppo%

– VO2max, P6MM, Pesc

• Riesgo cardiovascular

• Edad

• Escalas de comorbilidad

Factores relacionados con el tumor

• Estadiaje TNM

• Histología

• Factores moleculares biológicos

Factores relacionados con el tratamiento

• Experiencia quirúrgica

• Tamaño del hospital

• Quimioterapia neoadyuvante

• Tipo de resección pulmonar

• Quimioterapia/radioterapia adyuvante

DLCOpre: difusión de monóxido de carbono preoperatoria;
DLCOppo: difusión de monóxido de carbono predicho
postoperatoria; FEV1ppo: volumen espiratorio forzado en el
primer segundo predicho postoperatorio; VO2max: consumo
máximo de oxígeno durante el test en cicloergómetro; P6MM:
prueba de caminar durante 6 minutos; Pesc: prueba de subir
escaleras. Tomado de referencia 8.

Tabla II. Factores pronósticos en la cirugía del cáncer
de células no pequeñas



ciadas a un mayor número de recidivas loco-
rregionales. Por tanto, habrá que acondicio-
nar el tratamiento quirúrgico al estadiaje tumo-
ral, la función pulmonar, la comorbilidad y la
expectativa de vida del paciente.

• Quimioterapia y radioterapia adyuvante.
Como ya se ha nombrado, son múltiples los

modelos de riesgo publicados en la literatura: ASA,
CCI, escalas para población geriátrica, etc., lo cual
indica la multiplicidad de los factores contribuyen-
tes al mismo, la variabilidad de la población a estu-
dio seleccionada y los diferentes métodos estadís-
ticos del análisis. Por ello, algunos autores afirman
que estos modelos son realmente válidos sólo en
la población de origen(6). Aun siendo cierto, es evi-
dente que aquellas circunstancias clínicas que se
integran en múltiples modelos deben ser realmente
considerados como factores de riesgo aplicables a
toda la población susceptible de ser intervenida(6).
La utilidad de estos modelos es la de servir como
predictores pronósticos. No deben ser utilizados
para identificar a pacientes de alto riesgo que pue-
dan ser rechazados para cirugía en virtud de él(12).
También aporta una información pronóstica impar-
cial y objetiva que debe ser compartida con el
paciente para la toma adecuada de decisiones(12).
En la Tabla III se recogen dos modelos de riesgo
creados a partir de una base de datos europea en
pacientes sometidos a cirugía torácica(13).

La estratificación del riesgo permite también
identificar los factores implicados en el fracaso del

alta precoz tras la cirugía de resección pulmonar.
En este sentido, una publicación reciente asocia
este fenómeno con la presencia de un índice de
masa corporal mayor de 38, edad por encima de
70 años, FEV1 menor del 45%, DLCO menor del
50%, la necesidad de neumonectomía, el taba-
quismo activo previo a la cirugía y la quimioterapia
neoadyuvante(14).

Límites funcionales de la operabilidad
La identificación de los factores de riesgo y su

corrección o mejora, la mejoría en el tratamiento
de las complicaciones postquirúrgicas y los avan-
ces anestésicos y técnicos, nos han permitido
ampliar la oferta quirúrgica a pacientes considera-
dos hasta hace poco tiempo inoperables. Por ello,
la evaluación funcional preoperatoria está en con-
tinua evolución. Existen varios algoritmos publi-
cados en la literatura(15,16), siendo actualmente el
más aceptado el propuesto por el grupo de la
ACCP(7). Este algoritmo está reflejado en la Figura
1. En ella no se marcan, como en revisiones pre-
vias, los límites funcionales en virtud del tipo de
cirugía que precisa, sino que el objetivo final es
la categorización del riesgo como estándar o incre-
mentado.

Para el cálculo de la función pulmonar posto-
peratoria, tanto en FEV1 como en DLCO, se utiliza
la fórmula anatómica para las resecciones meno-
res que neumonectomía y la fórmula de estima-
ción por gammagrafía de perfusión para la neu-
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Modelo 1 Modelo 2

p = exp(logit)/(1 + exp(logit))

logit1 = -6,68 + (0,036 x edad) + ASA + MRC + Técnica logit2 = -5,8858 + (0,0501 x edad) – (0,0218 x FEV1 ppo%)

ASA MRC Técnica quirúrgica

1 -0,63 1 -1,25 CRV -3,62

2 -0,13 2 -1,14 Sublobar 0,23

3 1,04 3 -0,54 Lobectomía 1,30

4 -0,28 4 2,94 Neumonectomía 2,08

ASA: escala del riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists; MRC: grado de disnea de la Medical Research
Council; FEV1ppo%: porcentaje del volumen espiratorio forzado en el primer segundo postoperatorio predicho; CRV: cirugía de
reducción de volumen. Tomados de referencias 12 y 13.

Tabla III. Modelos de riesgo para resección pulmonar



monectomía. Estos parámetros se calculan de la
siguiente forma:

FEV1ppo% = FEV1preop% x (nº segmentos 
funcionantes a resecar/nº segmentos totales 

funcionantes)
FEV1ppo%= FEV1preop x (1-contribución 

en perfusión de la zona a resecar)

Este algoritmo, según el criterio de varios auto-
res, presenta una serie de conceptos erróneos o
insuficientemente considerados:
• En el algoritmo de la ACCP(7) el papel de cri-

bado inicial es conferido al FEV1. En este sen-
tido, Brunelli y cols. han demostrado que el FEV1

sólo es un buen predictor de complicaciones
cardiopulmonares en pacientes sin obstrucción
al flujo aéreo (FEV1 > 70%)(17). Esto se expli-
caría por el efecto reducción de volumen tras
la resección, con la mejoría de la mecánica pul-
monar y de la relación ventilación/perfusión. En
este mismo sentido, se ha comprobado que los
pacientes con EPOC sometidos a cirugía de
resección pulmonar tienen una menor pérdida
funcional y de capacidad de esfuerzo que los
pacientes no obstruidos(18).

• La DLCO es un predictor independiente de mor-
bimortalidad postoperatoria, tanto de causa pul-
monar como extrapulmonar. En el algoritmo de
la ACCP(7), la DLCO es el segundo punto de cri-
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Figura 1. Algoritmo propuesto por el American College of Chest Physicians (ACCP) para la evaluación fisiológica del candida-
to a resección pulmonar (tomado de referencia 7). FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; DLCO: difusión
del monóxido de carbono; FEV1ppo: FEV1 predicho postoperatorio; DLCOppo: DLCO predicho postoperatorio; VO2máx: consumo
máximo de oxígeno (ml/kg/min).

Espirometría

FEV1 > 1,5 l para lobectomía
FEV1 > 2 l para neumonectomía
FEV1 > 80% predicho

FEV1 < 1,5 l para lobectomía
FEV1 < 2 l para neumonectomía
FEV1 < 80% predicho

FEV1ppo% y
DLCOppo% > 40%

FEV1ppo% o
DLCOppo% < 40%

FEV1ppo% < 30% o
FEV1 ppo% x DLCOppo% > 1.650

Disnea inexplicada o
enfermedad parenquimatosa

difusa en Rx/TAC

No Sí

DLCO > 80% DLCO < 80% Estimar FEV1ppo%
y DLCOppo%

Realizar test de ejercicio
cardiopulmonar

VO2máx > 15 VO2máx 10-15 VO2máx < 10

Riesgo medio Riesgo incrementado

Medir DLCO



bado, aconsejándose su realización en caso de
disnea inexplicable o alteraciones parenqui-
matosas en los estudios radiológicos. La mayo-
ría de los artículos que versan sobre la evalua-
ción preoperatoria consideran que la DLCO
debe ser realizada en todos los pacientes(8,19,20),
ya que aporta una información complementa-
ria al FEV1 (intercambio gaseoso versus obs-
trucción) y es un importante predictor de com-
plicaciones, tanto si padecen EPOC o no(20).

• El cálculo de los valores estimados postopera-
torios, sobre todo el FEV1ppo o FEV1ppo%, tam-
bién pueden ser un punto de corte discuti-
ble. Estos parámetros infraestiman la función
pulmonar a largo plazo fundamentalmente en
pacientes obstruidos y sobreestiman la función
pulmonar inmediata tras la resección, momen-
to en el cual ocurren la mayoría de las com-
plicaciones. Cuando se comparan los valores
funcionales estimados postoperatorios por-
centuales de DLCO, VO2máx y FEV1, el predictor
más útil es la DLCOppo%.

• En circunstancias funcionales límite (DLCOp-
po% o FEV1ppo% entre 30 y 40%), el algorit-
mo de la ACCP(7) propone la valoración de la
capacidad de esfuerzo medida en términos de
VO2máx en el test en cicloergómetro, ignorando
otros test de ejercicio de mayor facilidad de
realización, reproducibles en sus resultados al
VO2máx y definidos como predictores válidos de
morbimortalidad postoperatoria. Nos estamos
refiriendo a la prueba de caminar durante 6
minutos y la prueba de subir escaleras. El shut-
tle-walk test ha mostrado resultados contra-

dictorios en la reproductibilidad con el VO2máx.
En la prueba de subir escaleras es donde hay
mayor experiencia publicada y, junto a la can-
tidad de metros ascendidos o de tramos de
escaleras subidos, la velocidad de ascenso y la
desaturación durante el ejercicio son variables
que definen el pronóstico de los pacientes(19).
El subir al menos tres tramos de escaleras, con
una velocidad mayor de 15 m/min y una desa-
turación menor del 4% sobre la basal defi-
nen una buena capacidad de ejercicio. Por otro
lado, hay que considerar que la miopatía aso-
ciada a la EPOC o el descondicionamiento mus-
cular pueden artefactar los resultados de estos
test, circunstancia que discrimina bien el test
en cicloergómetro. En la Tabla IV se recoge la
correlación aproximada existente entre los test
funcionales espirométricos y los que miden
capacidad de esfuerzo.
Por todas estas circunstancias el servicio de ciru-

gía torácica de Ancona (Italia), encabezado por Bru-
nelli, ha propuesto un algoritmo alternativo para
la evaluación funcional de los pacientes subsidia-
rios de cirugía de resección pulmonar, el cual queda
reflejado en la Figura 2(19).

Resección pulmonar y calidad de vida
La decisión de la opción quirúrgica y el tipo de

resección pulmonar debe definirse por el estadio
tumoral, la situación funcional y la opinión del
paciente una vez informado sobre riesgos y bene-
ficios a largo plazo valorados en términos de super-
vivencia y calidad de vida (CDV) postoperatoria. Tras
la resección, los pacientes habitualmente recupe-
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VO2máx Shuttle-test

Prueba de subir escaleras (ml/kg/min) FEV1 (l) (shuttles) Implicaciones terapéuticas

< 4 m 1 tramo < 10 < 0,8 < 25 Riesgo muy alto o inoperable

> 12-14 m 3 tramos > 15 > 1.7 - Riesgo estándar

> 22 m 5 tramos > 20 > 2 - Riesgo estándar

VO2máx: consumo máximo de oxígeno en el test de ejercicio con cicloergómetro; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo.

Tabla IV. Correlación aproximada entre test funcionales espirométricos y de capacidad de ejercicio



ran una capacidad de ejercicio más próxima a la
preoperatoria que el intercambio gaseoso o la capa-
cidad respiratoria. Al mes de la cirugía se produce
un deterioro de CDV que, en la mayoría de los casos
excepto para la neumonectomía, retorna a los valo-
res preoperatorios a los tres meses(21,22). Es intere-
sante saber que los cambios fisiológicos y del esta-
do mental postintervención no van parejos al grado
de afectación funcional o la edad de los pacien-
tes(21), reflejando la ausencia de correlación entre
CDV y los parámetros estimados de función car-
diorrespiratoria postoperatoria. Por ello, no es correc-
to rechazar a los pacientes argumentando que la
CDV se deteriorará significativamente tras la cirugía.

PARTICULARIDADES 
EN LA EVALUACIÓN DE CANDIDATOS 
A TRASPLANTE CARDIACO Y HEPÁTICO

En los candidatos a trasplante cardiaco es
imprescindible la realización de una radiografía sim-

ple de tórax y una espirometría que incluya el estu-
dio de la DLCO como despistaje de neumopatía
subyacente. Esta aseveración está apoyada en que
algunas enfermedades cardiovasculares subsidia-
rias de trasplante, sobre todo la cardiopatía isqué-
mica, comparten factores de riesgo con las enfer-
medades pulmonares, fundamentalmente el taba-
quismo. De la misma forma, es imperiosa la valo-
ración hemodinámica de la hipertensión pulmonar
(presión media de la arteria pulmonar –PmAP–,
resistencias vasculares pulmonares y gradiente trans-
pulmonar), la cual se constituye como una con-
traindicación relativa para trasplante cardiaco(23) al
ser identificada como un factor predictor de mor-
talidad a los cinco años(24).

En los candidatos a trasplante hepático (TxH)
es útil la realización de una espirometría(25), sobre
todo cuando se sospeche una EPOC tras la reali-
zación de una historia clínica detallada. Otras prue-
bas complementarias necesarias son la gasometría
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Figura 2. Algoritmo funcional para la evaluación de candidatos a cirugía de resección pulmonar. FEV1 ppo: volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo predicho postoperatorio; DLCOppo: difusión de monóxido de carbono predicho postopera-
torio; VO2máx: consumo máximo de oxígeno.
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y la ecocardiografía. Estos test nos definirán qué
pacientes presentan complicaciones vasculares pul-
monares de la enfermedad hepática, las cuales van
desde el síndrome hepatopulmonar hasta la hiper-
tensión portopulmonar.

El síndrome hepatopulmonar (SHP) está pre-
sente hasta en el 4-25% de los candidatos a TxH(26).
Se define como una diferencia alveolo-arterial de
oxígeno mayor de 20 mmHg, respirando aire
ambiente estando el paciente en supino y por la
identificación de un shunt derecha-izquierda por la
presencia de dilataciones vasculares intrapulmo-
nares(27). El shunt puede detectarse por técnicas
ecocardiográficas o de medicina nuclear. En eco-
cardiografía, se caracteriza por la aparición precoz
de microburbujas en aurícula izquierda pasados
más de 3-6 ciclos cardiacos de la opacificación
de la aurícula derecha tras la inyección venosa peri-
férica de material de ecocontraste, generalmente
suero salino agitado. En medicina nuclear, tras la
inyección venosa periférica de macroagregados de
albúmina marcados con tecnecio99m, se hace un
rastreo corporal con la gammacámara y se cuanti-
fica el shunt según la rapidez de aparición del tra-
zador en territorios sistémicos. Se considerará posi-
tivo si el índice del shunt es mayor o igual al 6%.
El SHP se clasifica en tres niveles según el grado
de hipoxemia detectado en las gasometrías reali-
zadas en sedestación; leve para presiones arteria-
les de oxígeno (PaO2) mayores de 80 mmHg,
moderado para valores de PaO2 entre 60 y 80 y
grave si la PaO2 es menor de 60 mmHg. Anorma-
lidades leves no lastran los resultados del TxH, pero
la hipoxemia grave aumenta la mortalidad perio-
peratoria(25,26). Estas alteraciones son reversibles tras
el trasplante. La presencia de un SHP grave (PaO2

menor de 50 mmHg y shunt mayor del 20%) pre-
cisa de una priorización del TxH como única medi-
da curativa(25).

La hipertensión portopulmonar (HTPP) tiene
una incidencia variable, entre 2 y 4% de los pacien-
tes con hepatopatía crónica(25-28), siendo obliga-
do el cribado ecocardiográfico. Si se detectan cifras
de presión sistólica en arteria pulmonar por enci-
ma de 50 mmHg, es necesaria la confirmación
diagnóstica por estudio hemodinámico (cateteris-

mo cardiaco derecho)(25,27,28). El diagnóstico de
HTPP requiere la identificación de PmAP mayor de
25 mmHg en reposo, con una presión capilar pul-
monar de enclavamiento menor de 15 mmHg y
un incremento de las resistencias vasculares pul-
monares por encima de 240 dinas/seg/cm-5. Se
clasifica como leve si la PmAP está entre 25 y 34
mmHg, moderada entre 35 y 44 y grave si es
mayor o igual a 45 mmHg(27,28). La HTPP presen-
ta un peor pronóstico que la hipertensión arterial
pulmonar idiopática(29). Este proceso, a diferencia
del SHP, no es reversible tras el TxH y, si bien la
hipertensión leve no tiene influencia pronóstica, la
hipertensión moderada o grave es una contrain-
dicación absoluta(25) salvo su control con terapia
específica. La modalidad terapéutica a utilizar
dependerá por tanto de la gravedad de la hiper-
tensión pulmonar, la necesidad de inclusión del
paciente en lista activa de trasplante y el perfil de
seguridad de los fármacos a emplear.
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