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INTRODUCCIÓN
Las complicaciones pulmonares postoperatorias 

(CPP) son más prevalentes que las complicaciones car-
diovasculares y contribuyen de forma significativa a la 
morbimortalidad del paciente sometido a cualquier tipo 
de cirugía. Es la principal causa de muerte y de incre-
mento de costes tras la cirugía, a expensas de mayor 
estancia hospitalaria, ingresos en UCI y reingresos(1).

La minimización de riesgos es el objetivo de 
cualquier evaluación preoperatoria. Los protocolos de 
estratificación nos permitirán identificar factores de 
riesgo, crear estrategias de corrección o mejora de los 
factores modificables e intensificar la vigilancia de los 
no modificables. Con toda esa información se esta-
blecerá una aproximación realista de la probabilidad 
de efectos adversos, necesaria para mejorar la toma 
de decisiones consensuadas entre el equipo médico 
y el paciente. Son múltiples las publicaciones en este 
campo pero con escasa evidencia científica por lo que 
la extrapolación de conclusiones es difícil(2).

Según los objetivos de los estudios, los modelos 
de estratificación del riesgo pueden predecir el riesgo 
general de CPP(3-5), de complicaciones particulares 
como neumonía o distrés o los asociados al procedi-
miento quirúrgico concreto.

Hemos dividido esta revisión en tres grandes 
apartados:
1. Evaluación del riesgo postoperatorio.
2. Valoración fisiológica de los candidatos a cirugía de 

resección en el cáncer de pulmón con intención 
curativa.

3. Particularidades en la evaluación respiratoria en 
candidatos a trasplante cardiaco y hepático.

EVALUACIÓN DEL RIESGO 
POSTOPERATORIO

La incidencia de CPP varía entre hospitales, según 
las comorbilidades de los pacientes y el tipo de cirugía. 
Así, más del 35% de la cirugía sobre el tórax presenta 
algún tipo de CPP, bajando al 12% en cirugía sobre 
el abdomen superior y un 2% en cirugía periférica(3). 

Los modelos de predicción de complicaciones 
tras la cirugía pretenden catalogar numéricamente 
los riesgos individuales para que puedan ser usados 
como herramienta clínica. Esta estratificación puede 
ser subdividida(6) en:
1. Scores de riesgo: en ellos se puntúa el riesgo de 

un paciente para ser comparado con otros, sin 
embargo, no permite una predicción individuali-
zada de un efecto adverso concreto. Ejemplos de 
estos scores son el Índice 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 última, ampliamente 
usada, parece ser insuficiente al pecar de subjeti-
vidad, no considerar el procedimiento quirúrgico y 
tener una baja precisión en valores ASA mayor de 
2. Algunas de estas tablas pueden consultarse en 
la página web http://surgicalriskcalculator.com/

2. Modelos de predicción del riesgo: estiman una pre-
dicción individual tras incluir los datos del paciente 
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en un modelo de riesgo multivariable. Son más 
fiables que los anteriores pero de aplicación más 
compleja en la práctica clínica diaria. Estos mode-
los, a su vez, pueden predecir riesgos diferenciales:
– Modelos de predicción del riesgo general tras 

la cirugía. Entre ellos son de destacar la escala 
APACHE II y la escala POSSUM y P-POSSUM. 

– Modelos de predicción del riesgo de compli-
caciones pulmonares postoperatorias. En las 
tablas 1, 2 y 3 están recogidas los modelos de 
estratificación más utilizados(3-5). Llama la aten-
ción la gran cantidad de scores disponibles, las 
diferentes variables identificadas como factores 

de riesgo y el diferente peso que se conceden a 
las mismas variables, lo cual refleja la variabilidad 
en los diseños de los estudios. Las escalas de las 
tablas 1 y 2 se han construido desde cohortes 
prospectivas, la primera de ellas en Cataluña y 
con una validación interna y externa en pacien-
tes europeos publicada recientemente(7). Por 
contra, la recogida en la tabla 3 está basada en 
una cohorte retrospectiva de un único hospital 
de Corea del Sur y sin validación externa(5).

– Modelos de predicción del riesgo de complica-
ciones pulmonares concretas.

– Modelos de riesgo de complicaciones pulmo-
nares específicamente asociadas al procedi-
miento quirúrgico.

En estos dos últimos apartados, dada la gran varia-
bilidad de los scores publicados, no haremos una des-
cripción de los mismos.

Tras la evaluación del riesgo, habría 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)(8) 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 único, no es de 

entidad suficiente como para su consideración indi-
vidual, excepción aparte de la obesidad mórbida. 
Su presencia sí supone un mayor riesgo de CPP 
en caso de cirugía torácica o la uvulopalatofaringo-
plastia o cuando se suma a otras comorbilidades.

• El tabaquismo activo añade riesgo a cualquier 
procedimiento quirúrgico en comparación con 

TABLA 1. Sistema de puntuación ARISCAT (Assess 
respiratory RIsk in Surgical patients in CATalonia) de 
cohorte prospectiva, validación interna y externa en 
población europea.

Factores de riesgo Puntos

Edad (años)
• ≤ 50
• 51-80
• > 80

0
3
16

SatO2 preoperatoria
• ≥ 96%
• 91-95%
• ≤ 90%

0
8
24

Infección respiratoria < 30 días
• No
• Sí

0
17

Anemia preoperatoria (Hb ≤ 10 g/dl)
• No
• Sí

0
11

Incisión quirúrgica
• Periférica
• Abdomen superior
• Intatorácica

0
15
24

Duración de la cirugía (horas)
• < 2
• 2-3
• > 3

0
16
23

Cirugía urgente
• No
• Sí

0
8

Niveles de riesgo

Bajo riesgo
Moderado riesgo
Alto riesgo

26 puntos
26-44 puntos
≥ 45 puntos

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

TABLA 2. Factores de riesgo de complicaciones 
pulmonares tras cirugía no torácica, de cohorte 
prospectiva con/sin validación interna.

Factores de riesgo Odds ratio

Edad ≥ 65 años 5,9

Test de la tos positivo 3,8

Sonda nasogástrica perioperatoria 7,7

Duración 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.
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los exfumadores (odds ratio 1,45 vs. 1,13) o los 
no fumadores. Parece existir una relación directa-
mente proporcional entre abstinencia y disminu-
ción del riesgo de CPP, aconsejándose un periodo 
de tiempo superior a las 8 semanas.

• En la evaluación analítica, tampoco queda claro 
qué grado de anemia supone un factor de riesgo, 
independientemente de la necesidad de trans-
fusión perioperatoria. Se postula un valor de 
hemoglobina menor de 10 g/dl como punto de 
corte. 

• El test de la tos consiste en invitar al paciente 
a hacer una respiración profunda y un esfuerzo 
único de tos. Si tose más de una vez puede reflejar 
el inicio de una agudización de EPOC o de una 
infección de vía aérea superior.

• La duración de la cirugía (mayor de 3 horas) y 
la anestesia general también se han catalogado 
como factores de riesgo independientes. Por ello 
se abogan por procedimientos más cortos, sobre 
todo en pacientes de alto riesgo y una estrategia 
de ventilación mecánica protectora, con volu-
men tidal de 6-8 ml/kg de peso ideal, PEEP 6-8 
cm H2O y maniobras de reclutamiento cada 30 
minutos después de la intubación en la cirugía de 
abdomen.
Una circunstancia que no está clara es si la fisio-

terapia pre y postoperatoria precoz puede reducir 
las CPP. Aunque la evidencia a su favor es pobre, 
se considera que la movilización precoz, el inspirón 
incentivo y los ejercicios respiratorios tras la ciru-
gía de alto riesgo son estrategias seguras y de bajo 
coste(9,10).

TABLA 3. Sistema de puntuación para la predicción 
de complicaciones pulmonares postoperatorias, 
unicentro, de diseño retrospectivo, Hospital Corea 
del Sur, con validación interna pero no externa.

Factores de riesgo Puntos

Edad ≥ 70 años 2

Fumador activo en los 2 meses previos 1

ASA ≥ 2 1

Limitación al flujo aéreo 1

Albúmina sérica < 4 g/dl 1

Cirugía urgente 2

Cirugía cardiaca, de reparación de aneu-
risma de aorta y cirugía abdominal abierta

4

Niveles de riesgo

Riesgo bajo
Riesgo intermedio
Riesgo alto
Riesgo muy alto

0-3 puntos
4-6 puntos
7-9 puntos
≥ 10 puntos

Modificado de Jeong B-H, et al. Development of a prediction 
rule for estimating postoperative pulmonary complications. 
PLoS One. 2014; 9: e113656.

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)
• ASA clase ≥ 2 (A)
• Deterioro sensorial (B)
• Edad avanzada (A)
• Enfermedades subyacentes:

– EPOC (A), SAOS, RGE
– HTA, DM, fallo cardiaco (A)
– Enfermedad hepática, cáncer

• Procedimientos de alto riesgo (A):
– Aneurisma de aorta 
– Cirugía torácica
– Cirugía abdominal, abdomen superior
– Neurocirugía
– Cirugía vascular
– Cabeza y cuello

• Cirugía de urgencias (A)

• Variaciones genéticas
• Alteraciones en la radiología 

torácica (B)
• Urea en sangre (B)

Factores de riesgo modificables

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

• Cirugía prolongada (> 3 horas) (A)
• Anestesia general (A)
• Transfusión (B)
• Hospitalización prolongada

• Hipoalbuminemia (A)
• Anemia
• Baja SatO2 por PxO2

• Test de la tos positivo

Entre paréntesis está definido el nivel de evidencia científica.
ASA: American Society of Anesthesiologists; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del 
sueño; RGE: reflujo gastroesofágico; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; SatO2 por 
PxO2: saturación arterial por pulsioximetría.
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Tras esta revisión, la probabilidad de eventos 
adversos está ligada a las comorbilidades del paciente 
así como al procedimiento quirúrgico, ambas circuns-
tancias de similar peso. Por tanto, la intensidad de la 
evaluación preoperatoria no debería ser ajena a nin-
guna de estas circunstancias. Si bien la espirometría 
puede identificar pacientes de alto riesgo, los estu-
dios avalan la falta de superioridad de esta exploración 
frente a los datos obtenidos en la historia clínica(8,11). 
Por otro lado, no hay puntos de corte por debajo de los 
cuales la función pulmonar sea considerada prohibitiva 
para una intervención quirúrgica que puede salvar o 
prolongar la vida del paciente. 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(8,11) y raramente aporta 
algún dato relevante que altere el manejo preoperato-
rio del enfermo. Hay algunas evidencias que apoyan 
la realización de estas pruebas ante la existencia de 
enfermedad cardiopulmonar previa y en aquellos con 
edades por encima de los 50 años que vayan a ser 
sometidos a cirugía torácica o abdominal superior(11).

VALORACIÓN FISIOLÓGICA  
DE LOS CANDIDATOS A CIRUGÍA  
DE RESECCIÓN EN EL CÁNCER  
DE PULMÓN CON INTENCIÓN CURATIVA

El objetivo global de cualquier terapia es conseguir 
la máxima ganancia posible en salud. En el tratamiento 
de las neoplasias pulmonares de células no pequeñas 
en estadios precoces, la cirugía de resección es la 
mejor opción terapéutica en términos de supervivencia. 
En cualquier caso, los resultados derivados de la cirugía 
también deben ser evaluados en morbimortalidad peri 
o postoperatoria y en limitación funcional estimada por 
calidad de vida tras la misma(12). La valoración final 
por un equipo multidisciplinar es la mejor garantía de 
que la elección terapéutica será la más acertada. Final-
mente y una vez que se disponga de todos los datos 
necesarios para realizar una aproximación pronóstica, 
será imprescindible la participación del paciente en la 
toma de decisiones. 

Existen varias guías clínicas de consulta en las 
que se detalla la evaluación funcional del candidato 
a cirugía de resección pulmonar; la guía británica(13), 
la europea(14) y la guía de la ACCP (American College 
of Chest Physicians) publicada en 2007 y actualizada 
en 2013(12). 

Valoración del riesgo quirúrgico
Deben considerarse los siguientes factores:

Factores asociados al paciente
• Edad. Aunque tradicionalmente se ha conside-

rado como un factor de riesgo, como circunstan-
cia única no debe constituirse como una contra-
indicación. 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 evaluación 
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 cirugía de resección pulmonar. 
Además de la valoración clínica, en la guía ACCP 
2013(12) se aconseja aplicar el Índice de Lee o el 
Índice de riesgo cardiaco revisado y recalibrado en 
una población sometida a resección pulmonar(13). 
En una actualización reciente sobre la valoración 
y manejo del riesgo cardiovascular en cirugía no 
cardiaca(15) se aboga por el NSQIP (National Sur-
gical Quality Improvement Program), disponible 
on line en la página web de libre acceso http://
www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest. 
En virtud de la presencia de clínica, los valores 
de los índices de riesgo o la necesidad de trata-
mientos para la cardiopatía subyacente se aplicará 
un algoritmo diagnóstico específico(12) donde el 
test del ejercicio cardiopulmonar es una prueba 
angular.

• Espirometría. La medición del volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo (FEV1) postbronco-
dilatador y la capacidad de difusión del monóxido 
de carbono (DLCO), tanto en valores previos a la 
intervención o el predicho tras la cirugía (PPO), 
se han considerado clásicamente predictores de 
morbimortalidad(16,17). La DLCO además 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 FEV1PPO y DLCOPPO como variable 
pronóstica. Para el cálculo de la función pulmonar 
postoperatoria, tanto en FEV1 como en DLCO, se 
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utiliza la fórmula anatómica para las resecciones 
menores que neumonectomía y la fórmula de 
estimación por gammagrafía de perfusión para la 
neumonectomía. 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)

 Esta estimación funcional es bastante precisa con 
la realidad de la función pulmonar tras la cirugía. 
Si bien sobreestima los valores en los primeros 
días de la cirugía, donde son más prevalentes las 
complicaciones respiratorias, alcanza el 93% de 
la predicción de función postoperatoria a los 7 
días. Aunque los valores funcionales que definen 
el riesgo quirúrgico (ver en apartado Límites fun-
cionales de la operabilidad) están ampliamente 
aceptados, podrían estar sobrevalorados si se 
tiene en cuenta el efecto “reducción de volu-
men” cuando se procede a una resección de un 
cáncer de pulmón sobre una zona de enfisema. 
Una pregunta que es necesario responder es la 
siguiente: ¿es necesario medir DLCO en aquellas 
situaciones donde el FEV1 es mayor del 80%? 
La respuesta es que sí, es obligada su medición 
previa a cualquier resección pulmonar(12,14). Hasta 
el 40% de los pacientes con FEV1 > 80% tienen 
una DLCO < 80% y de ellos, en el 7% su DLCOPPO 
es < 40%(18).

• Gasometría arterial: si bien la presencia de una 
saturación arterial de oxígeno menor de 90% está 
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 
cicloergómetro. Es útil su realización en pacien-
tes con función pulmonar límite tras el cálculo 
de FEV1PPO y DLCOPPO. De todos los parámetros 
que podemos medir con este test, el más utili-
zado en las guías clínicas es el consumo máximo 
de oxígeno (VO2máx)(8,12). Su valor estratifica el 
riesgo de mortalidad postoperatoria(19,20). 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 o 35% 
PPO el riesgo de muerte postoperatoria en cirugías 
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 
guías clínicas no se aconseja la realización de esta 
última prueba(12,14). Una correlación aproximada 
entre la espirometría, la prueba de subir escaleras, 
el Shuttle walking test y el TECP, así como su impli-
cación pronóstica, queda recogida en la tabla 5. La 
desaturación 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, está 
asociada a complicaciones mayores tras la cirugía 
de resección pulmonar.

Factores relacionados  
con el tratamiento
• Experiencia del equipo quirúrgico y volumen de ciru-

gía. Aunque no existe un número determinado de 
procedimientos de resección anatómica mayor que 
suponga un impacto pronóstico, las guías y los con-
sensos de expertos estiman un número de 20-25 
de estos procedimientos como punto de corte(14).

TABLA 5. Correlación aproximada entre espirometría, test de ejercicio y sus implicaciones terapéuticas.

Prueba de subir escaleras
(m, plantas)

VO2máx
(ml/kg/min)

FEV1 
(L)

Shuttle walk-test
(shuttles)

Implicaciones  
terapéuticas

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

> 12-14 m 3 plantas > 15 > 1,7 > 25 Riesgo estándar

> 22 m 5 plantas > 20 > 2 – Riesgo estándar

VO2máx: consumo máximo de oxígeno en el test de ejercicio con cicloergómetro. FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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• Terapia neoadyuvante. No existe una clara aso-
ciación entre la quimioterapia o radioterapia neo-
adyuvante y los efectos secundarios sobre el pul-
món. 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 resección. El riesgo de complicaciones 
y la mortalidad aumentan con la extensión de la 
resección pulmonar. Con la mejoría de las técnicas 
quirúrgicas y anestésicas, la adecuada valoración 
de riesgos preoperatorios y los cuidados posto-
peratorios se ha reducido la morbimortalidad de 
la cirugía. Aun así, la mortalidad descrita tras la 
neumonectomía oscila entre el 3,7-6,7% y entre 
el 1,6-2,3% de la lobectomía, siendo más baja 
en resecciones menores. Por tanto, habrá que 
sopesar el tipo de cirugía adecuando la resección 
oncológicamente más correcta con la limitación 
funcional resultante tras la misma. 
Los modelos de predicción del riesgo expuestos 

anteriormente son aplicables, de forma general, a estos 
pacientes. Además, se han creado muchos otros scores 
que incluyen múltiples variables, pero no son útiles 
para definir riesgos específicos en pacientes concretos 
al ser imposible abarcar todas las particularidades en 
las interacciones paciente-enfermedad-tratamiento.

Límites funcionales de la operabilidad
Bajo este subapartado no se pretende contestar a 

la pregunta si el paciente será o no operable. El obje-
tivo será la categorización del riesgo según la cirugía 
a realizar. En circunstancias de alto riesgo quirúrgico, 
la supervivencia tras la cirugía puede ser mayor que 
con las otras alternativas terapéuticas disponibles. Esto 
nos permitirá personalizar el tratamiento para cada 
paciente.

El algoritmo sugerido en la guía ACCP de 2013(12), 
basado en la mejor evidencia científica disponible y en 
el consenso de expertos, queda reflejado en la figura 1. 

Resección pulmonar y calidad de vida
El tratamiento quirúrgico, incluyendo el tipo de 

resección pulmonar, debe definirse en virtud del esta-
dio tumoral, la valoración multidimensional del riesgo 
de la cirugía y la opinión 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 resección, los pacientes 
habitualmente recuperan una capacidad de ejercicio 
más próxima a la preoperatoria que el intercambio 
gaseoso o la capacidad respiratoria. Es interesante 
saber que los cambios fisiológicos y del estado mental 
postintervención no van parejos al grado de afecta-
ción funcional o la edad de los pacientes, reflejando 
la ausencia de correlación entre calidad de vida y los 
parámetros estimados de función cardiorrespiratoria 
postoperatoria. 

PARTICULARIDADES EN LA EVALUACIÓN 
DE CANDIDATOS A TRASPLANTE 
CARDIACO Y HEPÁTICO

Desde mayo de 1984 se han realizado en España 
más de 7.000 trasplantes cardiacos(21). En los can-
didatos a trasplante cardiaco es imprescindible la 
realización de una radiografía simple de tórax y una 
espirometría que incluya el estudio de la DLCO como 
despistaje de neumopatía subyacente. Algunas de las 
indicaciones de trasplante cardiaco más frecuentes, 
como la cardiopatía isquémica, comparten factores de 
riesgo comunes con patologías respiratorias como el 
enfisema pulmonar. Además, la hemodinámica car-
diaca, con la valoración de hipertensión pulmonar y 
la funcionalidad del ventrículo derecho, son rutinaria-
mente mensuradas en todo paciente subsidiario de 
trasplante cardiaco. La presencia de valores elevados 
de presión media de la arteria pulmonar –PmAP–, 
resistencias vasculares pulmonares, presión en aurí-
cula derecha y gradiente transpulmonar son factores 
predictivos de mortalidad a cinco años(22). 

La indicación y el número de procedimientos de 
trasplante hepático es mucho mayor, siendo más de 
22.000 los pacientes beneficiados de esta terapéu-
tica(23). En los candidatos a trasplante hepático (TxH) 
es útil la realización de una espirometría(24), sobre 
todo cuando se sospeche una EPOC tras la realiza-
ción de una historia clínica detallada. Otras pruebas 
complementarias necesarias son la gasometría y la 
ecocardiografía. Estos tests nos definirán qué pacientes 
presentan complicaciones vasculares pulmonares de la 
enfermedad hepática, las cuales van desde el síndrome 
hepatopulmonar hasta la hipertensión portopulmonar.

El síndrome hepatopulmonar (SHP) está presente 
hasta en el 4-25% de los candidatos a TxH(25). Se 
define como una diferencia alveolo-arterial de oxígeno 
mayor de 20 mmHg respirando aire ambiente estando 
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el paciente en decúbito supino y por la identificación 
de un shunt derecha-izquierda por la presencia de 
dilataciones vasculares intrapulmonares(26). El shunt 
puede detectarse por técnicas ecocardiográficas o de 
medicina nuclear. En ecocardiografía, 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 periférica de material de ecocontraste, gene-
ralmente 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 cuantifica 
el shunt según la rapidez de aparición del trazador en 
territorios sistémicos. Se considerará positivo si el índice 
del shunt es mayor o igual al 6%. El SHP se clasifica 
en tres niveles según el grado de hipoxemia detec-
tado en las gasometrías realizadas en sedestación; leve 
para presiones arteriales 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. 
Anormalidades leves no lastran los resultados del TxH 

Negativa o positiva
de bajo riesgo

Positiva de alto 
riesgo

Valoración cardiológica
previa a cirugía

Permite resecciones
anatómicas mayores

Test subir escaleras
Shuttle Walk Test

Test de esfuerzo
cardiopulmonar

< 22 m 
< 400 m

> 22 m 
> 400 m

VO2máx > 20 ml/kg/min
o > 75% predicho

VO2máx 10-20 
o 35-75% 

VO2máx < 10 
o < 35% 

Se desaconsejan resecciones
anatómicas mayores

Considerar comorbilidades y
FEV1PPO% y DLCOPPO%

Incertidumbre

BAJO RIESGO RIESGO MODERADO ALTO RIESGO

Riesgo cardiovascular

Test de ejercicio

Evaluación funcional
respiratoria

Implicaciones
pronósticas

Implicaciones
terapéuticas

FEV1PPO%
DLCOPPO%

FEV1PPO% y
DLCOPPO% > 60%

FEV1PPO% o
DLCOPPO% < 60%
y ambos > 30%

FEV1PPO% o
DLCOPPO% < 30%

– Cálculo por fórmula anatómica para
   lobectomía o resección menores
– Cálculo por gammagrafía para neumonectomía

Mortalidad > 10%Mortalidad < 1% para resecciones mayores

Figura 1. Categorización del riesgo de la cirugía de resección pulmonar tras la evaluación 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): e166S-90.

FEV1PPO%: porcentaje del volumen espiratorio forzado en el primer segundo predicho postoperatorio; DLCOPPO%: porcentaje de la 
difusión de monóxido de carbono predicho posoperatorio; VO2máx: consumo máximo de oxígeno calculado por cicloergometría
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pero la presencia de un SHP grave (PaO2 menor de 50 
mmHg y shunt mayor del 20%) aumenta la mortali-
dad perioperatoria(25,26), precisando una priorización del 
TxH. Estas alteraciones son reversibles tras el trasplante.

La hipertensión portopulmonar (HTPP) tiene una 
incidencia variable, entre 2 y 4% de los pacientes con 
hepatopatía crónica(25-28), siendo obligado el cribado eco-
cardiográfico. Si se detectan cifras de presión sistólica en 
arteria pulmonar por encima de 50 mmHg es necesaria 
la confirmación diagnóstica por cateterismo cardiaco 
derecho(25,27,28). Su diagnóstico requiere la identificación 
de PmAP mayor de 25 mmHg en reposo con una pre-
sión capilar pulmonar de enclavamiento menor de 15 
mmHg y un incremento de las resistencias vasculares 
pulmonares por encima de 240 dinas/s/cm-5. Se cla-
sifica 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(26,27). La HTPP presenta un peor pronóstico 
que la hipertensión arterial pulmonar idiopática(28). 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 
contraindicación absoluta salvo su control con terapia 
específica(25). El tratamiento farmacológico específico 
de la hipertensión pulmonar dependerá de la gravedad 
de la hipertensión pulmonar, la necesidad inmediata de 
inclusión del paciente en lista activa de trasplante y el 
perfil de seguridad de los fármacos a emplear. 
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