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INTRODUCCION

Las complicaciones pulmonares postoperatorias
(CPP) son més prevalentes que las complicaciones car-
diovasculares y contribuyen de forma significativa a la
morbimortalidad del paciente sometido a cualquier tipo
de cirugfa. Es la principal causa de muerte y de incre-
mento de costes tras la cirugia, a expensas de mayor
estancia hospitalaria, ingresos en UCl y reingresos(.

La minimizacion de riesgos es el objetivo de
cualquier evaluacion preoperatoria. Los protocolos de
estratificacion nos permitiran identificar factores de
riesgo, crear estrategias de correccidn o mejora de los
factores modificables e intensificar la vigilancia de los
no modificables. Con toda esa informacién se esta-
blecera una aproximacion realista de la probabilidad
de efectos adversos, necesaria para mejorar la toma
de decisiones consensuadas entre el equipo médico
y el paciente. Son mdiltiples las publicaciones en este
campo pero con escasa evidencia cientfica por lo que
la extrapolacidn de conclusiones es dificil®.

Seguin los objetivos de los estudios, los modelos
de estratificacion del riesgo pueden predecir el riesgo
general de CPP(%), de complicaciones particulares
como neumonia o distrés o los asociados al procedi-
miento quirlrgico concreto.

Hemos dividido esta revision en tres grandes
apartados:

1. Evaluacion del riesgo postoperatorio.

2. Valoracion fisioldgica de los candidatos a cirugia de
reseccion en el cancer de pulmén con intencion
curativa.

3. Particularidades en la evaluacién respiratoria en
candidatos a trasplante cardiaco y hepatico.

EVALUACION DEL RIESGO

POSTOPERATORIO
La incidencia de CPP varia entre hospitales, segtin

las comorbilidades de los pacientes y el tipo de cirugfa.

Asf, mas del 35% de la cirugfa sobre el torax presenta

alguin tipo de CPP, bajando al 12% en cirugia sobre

el abdomen superior y un 2% en cirugia periférica®.

Los modelos de prediccion de complicaciones
tras la cirugia pretenden catalogar numéricamente
los riesgos individuales para que puedan ser usados
como herramienta clinica. Esta estratificacion puede
ser subdividida® en:

1. Scores de riesgo: en ellos se puntta el riesgo de
un paciente para ser comparado con otros, sin
embargo, no permite una prediccién individuali-
zada de un efecto adverso concreto. Ejemplos de
estos scores son el indice Cardiaco revisado de Lee,
Surgical Risk Scale, Surgical Risk Score, Charlson
Comorbidity Index y la escala de riesgo anestésico
de la American Society of Anesthesiologists” Physi-
cal Score status (ASA-PS). Esta tltima, ampliamente
usada, parece ser insuficiente al pecar de subjeti-
vidad, no considerar el procedimiento quirdirgico y
tener una baja precisién en valores ASA mayor de
2. Algunas de estas tablas pueden consultarse en
la pagina web http://surgicalriskcalculator.com/

2. Modelos de prediccidn del riesgo: estiman una pre-
diccion individual tras incluir los datos del paciente
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TABLA 1. Sistema de puntuacion ARISCAT (Assess
respiratory Risk in Surgical patients in CATalonia) de

cohorte prospectiva, validacion interna y externa en

TABLA 2. Factores de riesgo de complicaciones
pulmonares tras cirugia no tordcica, de cohorte
prospectiva con/sin validacion interna.

poblacion europea.

Edad (afios)
+ <50 0
+ 51-80 3
+ >80 16
SatO, preoperatoria
* >96% 0
* 91-95% 8
+ <90% 24
Infeccién respiratoria < 30 dias
« No 0
+ Si 17

Anemia preoperatoria (Hb < 10 g/dI)
* No 0
« Si 11

Incision quirdrgica

+ Periférica 0

+ Abdomen superior 15

+ Intatorécica 24
Duracién de la cirugfa (horas)

. <2 0

s 2-3 16

>4 23

Cirugfa urgente

Edad > 65 afios 59
Test de la tos positivo 38
Sonda nasogastrica perioperatoria 77
Duracion anestesia > 2,5 horas 3,3

Modificado de McAlister FA, et al. Incidence of and risk factors for
pulmonary complications after nonthoracic surgery. Am J Respir
Crit Care Med. 2005, 171: 514-7.

de riesgo y el diferente peso que se conceden a
las mismas variables, lo cual refleja la variabilidad
en los disefios de los estudios. Las escalas de las
tablas 1y 2 se han construido desde cohortes
prospectivas, la primera de ellas en Catalufia y
con una validacion interma y externa en pacien-
tes europeos publicada recientemente. Por
contra, la recogida en la tabla 3 est& basada en
una cohorte retrospectiva de un tnico hospital
de Corea del Sury sin validacion externa®.

— Modelos de prediccidn del riesgo de complica-
ciones pulmonares concretas.

+ No 0 — Modelos de riesgo de complicaciones pulmo-
» Si E nares especificamente asociadas al procedi-
miento quirdrgico.
Bajo riesgo 26 puntos En estos dos Ultimos apartados, dada la gran varia-
Moderado riesgo 26-44 puntos bilidad de los scores publicados, no haremos una des-
Alto riesgo > 45 puntos

cripcion de los mismos.

Tras la evaluacion del riesgo, habria que intentar
corregir, tratar o mejorar los factores de riesgo modifi-
cables para reducir su impacto. En la tabla 4 se reco-
gen estas circunstancias tal como son clasificadas por
el American College of Physicians (ACP)® con las
incorporaciones de nuevos factores de riesgo tras las
recientes publicaciones en este campo. Algunas acla-
raciones relevantes sobre el impacto de estos factores
son las siguientes:

La obesidad, como factor de riesgo Unico, no es de

Modificado de Canet J, et al. ARISCAT Group. Prediction of
postoperative pulmonary complications in a population-based
surgical cohort. Anesthesiology. 2010, 113: 1338-50.

en un modelo de riesgo multivariable. Son méas
fiables que los anteriores pero de aplicacion més
compleja en la practica clinica diaria. Estos mode-
los, a su vez, pueden predecir riesgos diferenciales:
— Modelos de prediccidn del riesgo general tras

la cirugia. Entre ellos son de destacar la escala ~ +

APACHE Il'y la escala POSSUM y P-POSSUM.
— Modelos de prediccion del riesgo de compli-
caciones pulmonares postoperatorias. En las
tablas 1, 2 y 3 estén recogidas los modelos de
estratificacion mas utilizados®*. Llama la aten-
cion la gran cantidad de scores disponibles, las
diferentes variables identificadas como factores

entidad suficiente como para su consideracion indi-
vidual, excepcion aparte de la obesidad mérbida.
Su presencia si supone un mayor riesgo de CPP
en caso de cirugfa toracica o la uvulopalatofaringo-
plastia o cuando se suma a otras comorbilidades.
El tabaquismo activo afade riesgo a cualquier
procedimiento quirlrgico en comparacion con
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+  Enla evaluacién andltica, tampoco queda claro

TABLA 3. Sistema de puntuacion para la prediccion

de complicaciones pulmonares postoperatorias, qué grado de anemia supone un factor de riesgo,
unicentro, de d[seﬁpl retrospectivo, Hospital Corea independientemente de la necesidad de trans-
del Sur, con validacion interna pero no externa. ., . )
fusion perioperatoria. Se postula un valor de
Factores de riesgo Puntos hemoglobina menor de 10 g/dl como punto de
Edad > 70 afios 2 corte.
Fumador activo en los 2 meses previos 1 +  El test de la tos consiste en invitar al paciente
ASA > 2 . a hacer una respiracion profunda y un esfuerzo
L o Unico de tos. Si tose més de una vez puede reflejar
Limitacion al flujo aéreo ] el inicio de una agudizacion de EPOC o de una
Albdimina sérica < 4 g/dl 1 infeccion de via aérea superior.
Cirugia urgente 2 + Laduracion de la cirugia (mayor de 3 horas) y
Cirugia cardiaca, de reparacion de aneu- 4 la anestesia general también se han catalogado
risma de aorta y cirugfa abdominal abierta como factores de riesgo independientes. Por ello
se abogan por procedimientos mas cortos, sobre
E——— 0-3 puntos todo en'paqfentes de: allto riesgo y una estrategia
Riesgo intermedio 46 puntos de ventilacién mecénica protectora, con volu-
Riesgo alto 7-9 puntos men tidal de 6-8 ml/kg de peso ideal, PEEP 6-8
Riesgo muy alto > 10 puntos cm H,O y maniobras de reclutamiento cada 30
Modificado de Jeong B-H, et al. Development of a prediction minutos después de la intubacién en la cirugfa de
rule for estimating postoperative pulmonary complications. abdomen.

PLOS One. 2014, 9: e113656. : , ) o
Una circunstancia que no esté clara es sila fisio-

terapia pre y postoperatoria precoz puede reducir
los exfumadores (odds ratio 1,45 vs. 1,13) o los  las CPP. Aunque la evidencia a su favor es pobre,
no fumadores. Parece existir una relacion directa-  se considera que la movilizacién precoz, el inspiron

mente proporcional entre abstinencia y disminu- incentivo y los ejercicios respiratorios tras la ciru-
cion del riesgo de CPP, aconsejandose un periodo  gfa de alto riesgo son estrategias seguras y de bajo
de tiempo superior a las 8 semanas. coste(®10),

TABLA 4. Factores de riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias.

Relacionados con el paciente Relacionados con el procedimiento Test preoperatorios

Factores de riesgo no modificables

+ Dependencia funcional (A) + Procedimientos de alto riesgo (A): + Variaciones genéticas
 ASA clase > 2 (A) — Aneurisma de aorta + Alteraciones en la radiologia
+ Deterioro sensorial (B) — Cirugfa torécica toracica (B)

+ Edad avanzada (A) — Cirugia abdominal, abdomen superior + Urea en sangre (B)

+ Enfermedades subyacentes: — Neurocirugfa

— EPOC (A), SAOS, RGE Cirugfa vascular
— HTA, DM, fallo cardiaco (A) — Cabeza y cuello
— Enfermedad hepética, cancer + Cirugia de urgencias (A)

Factores de riesgo modificables

Hipoalbuminemia (A)
Anemia

Baja SatO, por PxO,
Test de la tos positivo

Bajo peso (B), obesidad
Tabaquismo (B), alcohol (B)
Infeccion respiratoria < 1 mes
Sepsis

Cirugfa prolongada (> 3 horas) (A)
Anestesia general (A)

Transfusion (B)

Hospitalizacién prolongada

e o o o

Entre paréntesis estd definido el nivel de evidencia cientifica.

ASA: American Society of Anesthesiologists; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del
sueno; RGE: reflujo gastroesofdgico; HTA: hipertensicn arterial; DM: diabetes mellitus; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; SatO. por
PxO>: saturacion arterial por pulsioximetria.
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Tras esta revision, la probabilidad de eventos
adversos estd ligada a las comorbilidades del paciente
asi como al procedimiento quirdirgico, ambas circuns-
tancias de similar peso. Por tanto, la intensidad de la
evaluacion preoperatoria no deberfa ser ajena a nin-
guna de estas circunstancias. Si bien la espirometria
puede identificar pacientes de alto riesgo, los estu-
dios avalan la falta de superioridad de esta exploracién
frente a los datos obtenidos en la historia clinica® .
Por otro lado, no hay puntos de corte por debajo de los
cuales la funcién pulmonar sea considerada prohibitiva
para una intervencion quirtrgica que puede salvar o
prolongar la vida del paciente. De la misma forma,
la informacion que puede derivarse de las pruebas
radiologicas no es sustancialmente distinta de la que
se obtiene tras el estudio clinico®M y raramente aporta
alglin dato relevante que altere el manejo preoperato-
rio del enfermo. Hay algunas evidencias que apoyan
la realizacion de estas pruebas ante la existencia de
enfermedad cardiopulmonar previa y en aquellos con
edades por encima de los 50 afios que vayan a ser
sometidos a cirugfa tordcica o abdominal superior(.

VALORACION FISIOLOGICA

DE LOS CANDIDATOS A CIRUGIA

DE RESECCION EN EL CANCER

DE PULMON CON INTENCION CURATIVA

El objetivo global de cualquier terapia es conseguir
la maxima ganancia posible en salud. En el tratamiento
de las neoplasias pulmonares de células no pequefias
en estadios precoces, la cirugia de reseccion es la
mejor opcion terapéutica en términos de supervivencia.
En cualquier caso, los resultados derivados de la cirugia
también deben ser evaluados en morbimortalidad peri
0 postoperatoria y en limitacion funcional estimada por
calidad de vida tras la misma(2. La valoracion final
por un equipo multidisciplinar es la mejor garantia de
que la eleccion terapéutica serd la mas acertada. Final-
mente y una vez que se disponga de todos los datos
necesarios para realizar una aproximacion prondstica,
serd imprescindible la participacion del paciente en la
toma de decisiones.

Existen varias guifas clinicas de consulta en las
que se detalla la evaluacion funcional del candidato
a cirugfa de reseccion pulmonar; la guia britdnica(®),
la europea( y la guia de la ACCP (American College
of Chest Physicians) publicada en 2007 y actualizada
en 201302,

Valoracion del riesgo quirirgico
Deben considerarse los siguientes factores:

+  Edad. Aunque tradicionalmente se ha conside-
rado como un factor de riesgo, como circunstan-
cia Unica no debe constituirse como una contra-
indicacion. La expectativa de vida, la presencia
de defectos cognitivos, la dependencia para las
actividades de la vida diaria y las comorbilidades
asociadas son las responsables de ese incremento
del riesgo.

+  Riesgo cardiovascular. Es obligada su evaluacion
dado la presencia de factores de riesgo comunes
entre la enfermedad pulmonar y cardiovascular y
el aumento del riesgo de complicaciones cardia-
cas graves tras la cirugia de reseccion pulmonar.
Ademas de la valoracién clinica, en la guia ACCP
201302 se aconseja aplicar el indice de Lee o el
indice de riesgo cardiaco revisado y recalibrado en
una poblacién sometida a reseccion pulmonar(?).
En una actualizacion reciente sobre la valoracién
y manejo del riesgo cardiovascular en cirugia no
cardiaca(® se aboga por el NSQIP (National Sur-
gical Quality Improvement Program), disponible
on line en la pagina web de libre acceso http://
www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest.
En virtud de la presencia de clinica, los valores
de los indices de riesgo o la necesidad de trata-
mientos para la cardiopatia subyacente se aplicara
un algoritmo diagndstico especifico? donde el
test del ejercicio cardiopulmonar es una prueba
angular.

«  Espirometria. La medicion del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV,) postbronco-
dilatador y la capacidad de difusién del mondxido
de carbono (DLco), tanto en valores previos a la
intervencion o el predicho tras la cirugfa (PPO),
se han considerado clésicamente predictores de
morbimortalidad(617). La DLeo ademés de ser
un predictor independiente de morbimortalidad
postoperatoria tanto de causa pulmonar como
extrapulmonar, también lo es de supervivencia
a largo plazo y de calidad de vida residual. En
los estudios se ha considerado el valor superior
al 60% del FEV,PPO y DLcoPPO como variable
pronostica. Para el calculo de la funcion pulmonar
postoperatoria, tanto en FEV; como en DL, se
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TABLA 5. Correlacion aproximada entre espirometria, test de ejercicio y sus implicaciones terapéuticas.

<4m 1 planta <10 <08 <25 Riesgo muy alto o inoperable
>12-14m 3 plantas > 15 >17 > 25 Riesgo estandar
>22m 5 plantas >20 >2 - Riesgo estandar

VO,mdx: consumo mdximo de oxigeno en el test de ejercicio con cicloergémetro. FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

utiliza la férmula anatémica para las resecciones
menores que neumonectomia y la formula de
estimacion por gammagrafia de perfusion para la
neumonectomia. Estos parametros se calculan de
la siguiente forma:

FEV,PPO% = FEV;preop% x (n° segmentos
funcionantes a resecar/n® segmentos totales
funcionantes)

FEV,PPO% = FEV;preop x (1-contribucion en
perfusion de la zona a resecar)

Esta estimacion funcional es bastante precisa con
la realidad de la funcién pulmonar tras la cirugfa.
Si bien sobreestima los valores en los primeros
dias de la cirugia, donde son més prevalentes las
complicaciones respiratorias, alcanza el 93% de
la prediccion de funcion postoperatoria a los 7
dias. Aunque los valores funcionales que definen
el riesgo quirtirgico (ver en apartado Limites fun-
cionales de la operabilidad) estén ampliamente
aceptados, podrian estar sobrevalorados si se
tiene en cuenta el efecto “reduccion de volu-
men" cuando se procede a una reseccion de un
cancer de pulmén sobre una zona de enfisema.
Una pregunta que es necesario responder es la
siguiente: les necesario medir DLy en aquellas
situaciones donde el FEV, es mayor del 80%?
La respuesta es que si, es obligada su medicion
previa a cualquier reseccion pulmonar(i214). Hasta
el 40% de los pacientes con FEV, > 80% tienen
una DLco < 80% y de ellos, en el 7% su DLoPPO
es < 40%08).

Gasometria arterial: si bien la presencia de una
saturacion arterial de oxigeno menor de 90% esta
asociado a un incremento de complicaciones, la
hipercapnia no se considera un factor de riesgo
independiente para las mismas.

Test de esfuerzo cardiopulmonar (TECP) con
cicloergdmetro. Es Util su realizacion en pacien-
tes con funcién pulmonar limite tras el calculo
de FEV,PPO y DLcoPPO. De todos los pardmetros
que podemos medir con este test, el mas utili-
zado en las guias clinicas es el consumo méximo
de oxigeno (VO,méx)@12. Su valor estratifica el
riesgo de mortalidad postoperatoria(i¢20). Valores
por encima de 20 ml/kg/min o 75% PPO predi-
cen bajo riesgo, incluso en resecciones mayores,
mientras que por debajo de 10 ml/kg/min 0 35%
PPO el riesgo de muerte postoperatoria en cirugias
convencionales es alto.

Tests de ejercicio simples, como marcadores
subrogados de los resultados del TECP, son Shu-
ttle walking test, la prueba de subir escaleras y
la prueba de caminar durante 6 minutos. En las
guias clinicas no se aconseja la realizacion de esta
dltima prueba(i219). Una correlacién aproximada
entre la espirometria, la prueba de subir escaleras,
el Shuttle walking test y el TECP, asf como su impli-
cacién prondstica, queda recogida en la tabla 5. La
desaturacion mayor al 4% sobre el basal durante
estos test ha mostrado resultados inconsistentes
en diferentes estudios.

Comorbilidades: la presencia de estas, cuantifi-
cadas por el Charlson Comorbidity Index, esté
asociada a complicaciones mayores tras la cirugfa
de reseccion pulmonar.

Experiencia del equipo quirtirgico y volumen de ciru-
gla. Aunque no existe un nimero determinado de
procedimientos de reseccion anatdmica mayor que
suponga un impacto pronastico, las guias y los con-
sensos de expertos estiman un nimero de 20-25
de estos procedimientos como punto de corte(4).
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« Terapia neoadyuvante. No existe una clara aso-
ciacion entre la quimioterapia o radioterapia neo-
adyuvante y los efectos secundarios sobre el pul-
mon. La quimioterapia neoadyuvante se ha visto
asociada en algunos estudios al descenso de la
DLco, circunstancia que puede ser reversible con
el paso del tiempo.

«  Tipo de reseccion. El riesgo de complicaciones
y la mortalidad aumentan con la extension de la
reseccion pulmonar. Con la mejorfa de las técnicas
quirdrgicas y anestésicas, la adecuada valoracién
de riesgos preoperatorios y los cuidados posto-
peratorios se ha reducido la morbimortalidad de
la cirugia. Aun asi, la mortalidad descrita tras la
neumonectomia oscila entre el 3,7-6,7% y entre
el 1,6-2,3% de la lobectomia, siendo mas baja
en resecciones menores. Por tanto, habra que
sopesar el tipo de cirugia adecuando la reseccién
oncoldgicamente mas correcta con la limitacidn
funcional resultante tras la misma.

Los modelos de prediccion del riesgo expuestos
anteriormente son aplicables, de forma general, a estos
pacientes. Ademés, se han creado muchos otros scores
que incluyen mdltiples variables, pero no son Utiles
para definir riesgos especificos en pacientes concretos
al ser imposible abarcar todas las particularidades en
las interacciones paciente-enfermedad-tratamiento.

Limites funcionales de la operabilidad

Bajo este subapartado no se pretende contestar a
la pregunta si el paciente serd o no operable. El obje-
tivo serd la categorizacidn del riesgo segun la cirugia
a realizar. En circunstancias de alto riesgo quirtirgico,
la supervivencia tras la cirugia puede ser mayor que
con las otras alternativas terapéuticas disponibles. Esto
nos permitird personalizar el tratamiento para cada
paciente.

El algoritmo sugerido en la guia ACCP de 201302,
basado en la mejor evidencia cientffica disponible y en
el consenso de expertos, queda reflejado en la figura 1.

Reseccion pulmonar y calidad de vida

El tratamiento quirtrgico, incluyendo el tipo de
reseccion pulmonar, debe definirse en virtud del esta-
dio tumoral, la valoracién multidimensional del riesgo
de la cirugfa y la opinion del paciente una vez infor-
mado sobre ventajas e inconvenientes a largo plazo
valorados en términos de supervivencia y calidad de

vida postoperatoria. Tras la reseccion, los pacientes
habitualmente recuperan una capacidad de ejercicio
mas préxima a la preoperatoria que el intercambio
gaseoso o la capacidad respiratoria. Es interesante
saber que los cambios fisioldgicos y del estado mental
postintervencion no van parejos al grado de afecta-
cién funcional o la edad de los pacientes, reflejando
la ausencia de correlacion entre calidad de vida y los
pardmetros estimados de funcion cardiorrespiratoria
postoperatoria.

PARTICULARIDADES EN LA EVALUACION
DE CANDIDATOS A TRASPLANTE
CARDIACO Y HEPATICO

Desde mayo de 1984 se han realizado en Espafia
mas de 7.000 trasplantes cardiacos@V. En los can-
didatos a trasplante cardiaco es imprescindible la
realizacion de una radiografia simple de torax y una
espirometria que incluya el estudio de la DLco como
despistaje de neumopatia subyacente. Algunas de las
indicaciones de trasplante cardiaco mas frecuentes,
como la cardiopatia isquémica, comparten factores de
riesgo comunes con patologias respiratorias como el
enfisema pulmonar. Ademés, la hemodinamica car-
diaca, con la valoracién de hipertension pulmonar y
la funcionalidad del ventriculo derecho, son rutinaria-
mente mensuradas en todo paciente subsidiario de
trasplante cardiaco. La presencia de valores elevados
de presion media de la arteria pulmonar —P,AP—,
resistencias vasculares pulmonares, presion en auri-
cula derecha y gradiente transpulmonar son factores
predictivos de mortalidad a cinco afios@2.

La indicacién y el nimero de procedimientos de
trasplante hepético es mucho mayor, siendo més de
22.000 los pacientes beneficiados de esta terapéu-
tica®. En los candidatos a trasplante hepatico (TxH)
es util la realizacion de una espirometria@4, sobre
todo cuando se sospeche una EPOC tras la realiza-
cién de una historia clinica detallada. Otras pruebas
complementarias necesarias son la gasometria y la
ecocardiografia. Estos tests nos definirdn qué pacientes
presentan complicaciones vasculares pulmonares de la
enfermedad hepética, las cuales van desde el sindrome
hepatopulmonar hasta la hipertension portopulmonar.

El sindrome hepatopulmonar (SHP) estd presente
hasta en el 4-25% de los candidatos a TxH@>). Se
define como una diferencia alveolo-arterial de oxigeno
mayor de 20 mmHg respirando aire ambiente estando
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Positiva de alto |

Negativa o positiva
de bajo riesgo

Valoracion cardiologica
previa a cirugfa

riesgo

— Célculo por férmula anatémica para

FEV,PPO% : I
lobectomia o reseccion menores

DLeoPPO%

— Célculo por gammagraffa para neumonectomia

! !

FEV/PPO% y
DLeoPPO% > 60%

DLcoPPO% < 60%

1

FEV,PPO% o FEV,PPO% o

DLcoPPO% < 30%

y ambos > 30%

Permite resecciones
anatémicas mayores

| Test subir escaleras <22m Test de esfuerzo .
| Shuttle Walk Test <400 m cardiopulmonar | ©
Po>2m VO,méx > 20 ml/kg/min VO,méx 10-20 VO,méx < 10
! > 400 m 0 > 75% predicho 0 35-75% 0< 35%
v v v v v
BAJO RIESGO ‘ RIESGO MODERADO ‘ ‘ ALTO RIESGO

i
Mortalidad < 19 para resecciones mayores

FEV,PPO%: porcentaje del volumen espiratorio forzado en el primer sequndo predicho postoperatorio; DLcoPPO%: porcentaje de la
difusion de mondxido de carbono predicho posoperatorio,; VO,mdx: consumo mdximo de oxigeno calculado por cicloergometria

Se desaconsejan resecciones
anatémicas mayores

Incertidumbre

|
|
|

v

Considerar comorbilidades y
FEV,PPO% y DLcoPPO%

Figura 1. Categorizacion del riesgo de la cirugia de reseccién pulmonar tras la evaluacién funcional. Brunelli A, et al. Physiologic
evaluation of the patient with lung cancer being considered for resectional surgery. Diagnosis and management of lung cancer,
3rd ed: American College of Chest Physicians. Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2013; 143(Suppl): 1665-90.

el paciente en decubito supino y por la identificacion
de un shunt derecha-izquierda por la presencia de
dilataciones vasculares intrapulmonares). El shunt
puede detectarse por técnicas ecocardiograficas o de
medicina nuclear. En ecocardiografia, se caracteriza
por la aparicion precoz de microburbujas en auricula
izquierda pasados més de 3-6 ciclos cardiacos de la
opacificacion de la auricula derecha tras la inyeccion
venosa periférica de material de ecocontraste, gene-
ralmente suero salino agitado. En medicina nuclear,
tras la inyeccidn venosa periférica de macroagregados

de albimina marcados con Tecnecio®®™, se hace un
rastreo corporal con la gammacédmara y se cuantifica
el shunt segUin la rapidez de aparicion del trazador en
territorios sistémicos. Se considerara positivo si el indice
del shunt es mayor o igual al 6%. El SHP se clasifica
en tres niveles segtin el grado de hipoxemia detec-
tado en las gasometrias realizadas en sedestacion; leve
para presiones arteriales de oxigeno (Pa0,) mayores
de 80 mmHg, moderado para valores de PaO, entre
60y 80 y grave si la PaO, es menor de 60 mmHg.
Anormalidades leves no lastran los resultados del TxH
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pero la presencia de un SHP grave (PaO, menor de 50
mmHg y shunt mayor del 20%) aumenta la mortali-
dad perioperatoria@526), precisando una priorizacion del
TxH. Estas alteraciones son reversibles tras el trasplante.

La hipertension portopulmonar (HTPP) tiene una
incidencia variable, entre 2 y 4% de los pacientes con
hepatopatia cronica@>28), siendo obligado el cribado eco-
cardiogréfico. Si se detectan cifras de presion sistolica en
arteria pulmonar por encima de 50 mmHg es necesaria
la confirmacién diagnostica por cateterismo cardiaco
derecho@2729), Su diagndstico requiere la identificacion
de PrAP mayor de 25 mmHg en reposo con una pre-
sion capilar pulmonar de enclavamiento menor de 15
mmHg y un incremento de las resistencias vasculares
pulmonares por encima de 240 dinas/s/cm>. Se cla-
sifica como leve si la PrAP estd entre 25 y 34 mmHg,
moderada entre 35y 44 y grave si es mayor o igual a
45 mmHg@e27). La HTPP presenta un peor pronéstico
que la hipertension arterial pulmonar idiopatica®®). Este
proceso, a diferencia del SHP, no es reversible tras el
TxH y, si bien la hipertension leve no tiene influencia
pronostica, la hipertension moderada o grave es una
contraindicacion absoluta salvo su control con terapia
especffica. El tratamiento farmacoldgico especifico
de la hipertension pulmonar dependeré de la gravedad
de la hipertension pulmonar, la necesidad inmediata de
inclusion del paciente en lista activa de trasplante y el
perfil de seguridad de los farmacos a emplear.
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