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A pesar del avance científico técnico de la medicina y  los esfuerzos  médicos en 

disminuir la mortalidad por Cáncer; el cáncer broncopulmonar continúa siendo un cruel 

devastador de vidas humanas. En Cuba ocupa el primer lugar entre los cánceres de 

mayor mortalidad que afectan el sexo masculino (3 296 fallecidos)  y el tercer lugar en 

el femenino (1 916 fallecidas),  similar a la incidencia en países desarrollados. El 

diagnóstico suele ser habitualmente tardío debido a su curso clínico asintomático y a la 

falta de un cribado clínico habitual, de tal forma que, en el momento del diagnóstico, 

sólo el 15-25 % de las neoplasias pulmonares son resecables. La resección pulmonar 

continúa siendo el tratamiento de elección del carcinoma broncogénico en estadios 

precoces. Sin embargo, debido a la relación con el tabaco, suele coincidir en el mismo 

paciente el cáncer con otras comorbilidades, especialmente la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y la cardiopatía isquémica, por lo que la resección pulmonar tiene un 

riesgo de muerte peri operatoria nada despreciable. 

La cirugía de resección pulmonar comporta una morbimortalidad importante, que viene 

condicionada tanto por el tipo de intervención como por el estado del paciente.  

Durante la evaluación  la enfermedad tumoral hay que manejar 3 variables: 

 el diagnóstico cito histológico de la lesión pulmonar. 

 la extensión tumoral que condicionarán su resecabilidad.  

 la valoración de la operabilidad funcional.  

Como es sabido, la cirugía es la mejor opción terapéutica para el tratamiento las neo 

formaciones pulmonares de células no pequeñas anatómicamente resecables, pero sus 

resultados deben ser evaluados no sólo en términos de supervivencia a largo plazo, sino 

de morbimortalidad postoperatoria y algo habitualmente olvidado, en calidad de vida. 

Para minimizar en lo posible el impacto pronóstico negativo de la cirugía en estas dos 

últimas variables, es fundamental evaluar al paciente de forma correcta para la 

identificación, y eventual modificación de los factores de riesgo que en ellas influyen. 

El objetivo de esta evaluación  preoperatoria es la identificación de pacientes de alto 

riesgo para desarrollar complicaciones peri operatorias y limitación funcional 

significativa a largo plazo tras la cirugía de resección, usando los test diagnósticos 

menos agresivos para la valoración de la reserva cardiopulmonar. 

Puede subdividirse en 2 niveles: 

- Evaluación inicial: incluye una historia clínica detallada encaminada a la 

identificación de enfermedades coexistentes o síntomas sospechosos de ellas, la 



valoración de la capacidad funcional y el grado de limitación de la actividad, la historia 

de fumador y un examen físico exhaustivo que permita definir o sospechar enfermedad 

subyacente. 

- Evaluación específica pulmonar: es importante para predecir si el paciente es 

candidato a cirugía y si puede tolerar la resección, pero no existe una prueba capaz de 

definir con seguridad la presencia de complicaciones posquirúrgicas. 

En la actualidad se disponen de  guías de práctica clínica referentes a la evaluación 

funcional previa a la resección pulmonar, que han sido elaboradas por sociedades 

europeas y americanas. Estos documentos facilitan el consenso multidisciplinario acerca 

de la operabilidad de los enfermos con cáncer de pulmón. 

Uno de los aspectos más importantes es la utilidad de la determinación de la capacidad 

de difusión pulmonar de CO (DLCO) y su escasa relación con los volúmenes medidos 

en la espirometría forzada. Artículos recientes demuestran que hay una débil correlación 

entre los valores preoperatorios de la DLCO  y el FEV1% y que el cálculo rutinario de 

la DLCO estimada postoperatoria (ppoDLCO) mejora la predicción del riesgo de la 

resección pulmonar. 

Por otra parte, una publicación muy reciente comunica el hallazgo de alteraciones 

histológicas intersticiales severas y difusas en el 70% de los pacientes sometidos a 

quimioterapia de inducción que fueron intervenidos posteriormente.  

Hay una cierta discrepancia a la hora de recomendar la determinación preoperatoria de 

la DLCO. Mientras que en la guía del American College of Chest Physicians (ACCP) se 

recomienda sólo en los casos con disnea no explicada por los valores de la espirometría 

forzada o con evidencia radiológica de alteración pulmonar intersticial, en la guía de las 

sociedades europeas European Respiratory Society (ERS) y European Society of 

Thoracic Surgeons (ESTS) se recomienda su medición preoperatoria en todos los casos. 

Otro aspecto importante en la evaluación preoperatoria es la indicación de las pruebas 

de ejercicio cardiorrespiratorio con medición del consumo máximo de oxígeno por 

minuto (VO2max). En la guía europea se recomienda la realización de una prueba de 

esfuerzo estandarizada en todos los pacientes con valores inferiores a la normalidad en 

la espirometría o difusión, mientras que en la guía de la ACCP sólo se recomienda el 

cálculo del VO2max cuando los valores de ppoFEV1% o ppoDLCO sean inferiores al 

40% del valor teórico para el paciente. 

Una alternativa válida a la medición del consumo de oxígeno es la realización de 

pruebas menos complejas, como el test de subir escaleras por los síntomas. En esta 

prueba, el punto de corte que discrimina a los pacientes que no van a presentar 

complicaciones es 22 m. Si el paciente es incapaz de alcanzar una altura equivalente a 

12 m debe ser sometido a una prueba de esfuerzo estandarizada con medición directa 

del VO2max, ya que en estos casos hay un mayor riesgo de muerte operatoria. 

Los factores de riesgo en la cirugía podemos dividirlos en los propios de la cirugía y los 

dependientes del paciente, estos  merecen una evaluación y atención especializada 

garantizando la adecuada preparación y optimización del paciente , por lo que antes de 

excluir a un paciente de la cirugía de resección por criterios de inoperabilidad, cabe 

recordar que los parámetros funcionales anteriormente expuestos deben ser obtenidos 

tras la optimización del tratamiento médico broncodilatador y de las comorbilidades, la 



realización de una terapia física preoperatoria y un entrenamiento muscular adecuado, 

todo lo cual permite disminuir el riesgo de la cirugía y rescatar a pacientes 

funcionalmente límites para la misma. El tiempo máximo que debe transcurrir entre 

estos ajustes y la cirugía no debe sobrepasar el mes. 

De forma global se aconseja el cese del tabaquismo activo, el tratamiento 

broncodilatador y antinflamatorio máximo, la mejora del estado nutricional, el 

tratamiento antibiótico en caso de agudización y el entrenamiento de músculos 

respiratorios durante dos semanas antes de la cirugía y mantenerlo hasta pasados 3 

meses de la misma con lo que se consigue un mejor FEV1 postoperatorio que el 

obtenido en pacientes no entrenados. 

Tras la selección correcta de pacientes con la aplicación de los test adecuados o los 

algoritmos de evaluación funcional y la aplicación de los tratamientos coadyuvantes 

oportunos, podemos disminuir la incidencia de complicaciones graves tras la cirugía de 

resección pulmonar. Debido a ello, a las mejoras en las técnicas quirúrgicas con la 

introducción de la video toracoscopia o la cirugía de reducción de volumen simultánea y 

al mejor manejo peri operatorio y postoperatorio inmediato, los límites de la 

operabilidad funcional se han extendido. 

Por último la conclusión final de estas consideraciones  continúa siendo  lograr una 

decisión correcta basada en el buen juicio y la experiencia del equipo multidisciplinario 

evaluador. 
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