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A pesar del avance cientifico técnico de la medicina y los esfuerzos médicos en
disminuir la mortalidad por Cancer; el cancer broncopulmonar continta siendo un cruel
devastador de vidas humanas. En Cuba ocupa el primer lugar entre los canceres de
mayor mortalidad que afectan el sexo masculino (3 296 fallecidos) Yy el tercer lugar en
el femenino (1 916 fallecidas), similar a la incidencia en paises desarrollados. El
diagnostico suele ser habitualmente tardio debido a su curso clinico asintomético y a la
falta de un cribado clinico habitual, de tal forma que, en el momento del diagndstico,
solo el 15-25 % de las neoplasias pulmonares son resecables. La reseccién pulmonar
continda siendo el tratamiento de eleccion del carcinoma broncogénico en estadios
precoces. Sin embargo, debido a la relacion con el tabaco, suele coincidir en el mismo
paciente el cancer con otras comorbilidades, especialmente la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y la cardiopatia isquémica, por lo que la reseccion pulmonar tiene un
riesgo de muerte peri operatoria nada despreciable.
La cirugia de reseccion pulmonar comporta una morbimortalidad importante, que viene
condicionada tanto por el tipo de intervencion como por el estado del paciente.
Durante la evaluacion la enfermedad tumoral hay que manejar 3 variables:

= ¢l diagnéstico cito histoldgico de la lesion pulmonar.

= la extension tumoral que condicionaran su resecabilidad.

= Javaloracion de la operabilidad funcional.
Como es sabido, la cirugia es la mejor opcidn terapéutica para el tratamiento las neo
formaciones pulmonares de células no pequefias anatomicamente resecables, pero sus
resultados deben ser evaluados no sélo 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 pronostico negativo de la cirugia en estas dos
ultimas variables, es fundamental evaluar al paciente de forma correcta para la
identificacion, y eventual modificacion de los factores de riesgo que en ellas influyen.
El objetivo de esta evaluacion preoperatoria es la identificacion de pacientes de alto
riesgo para desarrollar complicaciones peri operatorias y limitacion funcional
significativa a largo plazo tras la cirugia de reseccion, usando los test diagnosticos
menos agresivos para la valoracion de la reserva cardiopulmonar.
Puede subdividirse en 2 niveles:
- Evaluacion inicial: incluye una historia clinica detallada encaminada a la
identificacion de enfermedades coexistentes o sintomas sospechosos de ellas, la



valoracion de la capacidad funcional y el grado de limitacién de la actividad, la historia
de fumador y un examen fisico exhaustivo que permita definir o sospechar enfermedad
subyacente.

- Evaluacion especifica pulmonar: es importante para predecir si el paciente es
candidato a cirugia y si puede tolerar la reseccién, pero no existe una prueba capaz de
definir con seguridad la presencia de complicaciones posquirurgicas.

En la actualidad se disponen de guias de préactica clinica referentes a la evaluacion
funcional previa a la reseccion pulmonar, que han sido elaboradas por sociedades
europeas y americanas. Estos documentos facilitan el consenso multidisciplinario acerca
de la operabilidad de los enfermos con cancer de pulmon.

Uno de los aspectos méas importantes es la utilidad de la determinacién de la capacidad
de difusién pulmonar de CO (DLCO) y su escasa relacion con los voliumenes medidos
en la espirometria forzada. Articulos recientes demuestran que hay una débil correlacion
entre los valores preoperatorios de la DLCO y el FEV1% y que el célculo rutinario de
la DLCO estimada postoperatoria (ppoDLCQO) mejora la prediccién del riesgo de la
reseccion pulmonar.

Por otra parte, una publicaciébn muy reciente comunica el hallazgo de alteraciones
histologicas intersticiales severas y difusas en el 70% de los pacientes sometidos a
quimioterapia de induccion que fueron intervenidos posteriormente.

Hay una cierta discrepancia a la hora de recomendar la determinacion preoperatoria de
la DLCO. Mientras que en la guia del American College of Chest Physicians (ACCP) se
recomienda sélo en los casos con disnea no explicada por los valores de la espirometria
forzada o con evidencia radiologica de alteracion pulmonar intersticial, en la guia de las
sociedades europeas European Respiratory Society (ERS) y European Society of
Thoracic Surgeons (ESTS) se recomienda su medicion preoperatoria en todos los casos.
Otro aspecto importante en la evaluacion preoperatoria es la indicacion de las pruebas
de ejercicio cardiorrespiratorio con medicién del consumo méximo de oxigeno por
minuto (VO2max). En la guia europea se recomienda la realizacion de una prueba de
esfuerzo estandarizada en todos los pacientes con valores inferiores a la normalidad en
la espirometria o difusion, mientras que en la guia de la ACCP sélo se recomienda el
calculo del VO2max cuando los valores de ppoFEV1% o ppoDLCO sean inferiores al
40% del valor tedrico para el paciente.

Una alternativa valida a la medicion del consumo de oxigeno es la realizacién de
pruebas menos complejas, como el test de subir escaleras por los sintomas. 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 medicién directa
del VO2max, ya que en estos casos hay un mayor riesgo de muerte operatoria.

Los factores de riesgo en la cirugia podemos dividirlos en los propios de la cirugia y los
dependientes del paciente, estos merecen una evaluacién y atencion especializada
garantizando la adecuada preparacion y optimizacién del paciente , por lo que antes de
excluir a un paciente de la cirugia de reseccion por criterios de inoperabilidad, cabe
recordar que los pardmetros funcionales anteriormente expuestos deben ser obtenidos
tras la optimizacion del tratamiento medico broncodilatador y de las comorbilidades, la



realizacion de una terapia fisica preoperatoria y un entrenamiento muscular adecuado,
todo lo cual permite disminuir el riesgo de la cirugia y rescatar a pacientes
funcionalmente limites para la misma. El tiempo méximo que debe transcurrir entre
estos ajustes y la cirugia no debe sobrepasar el mes.

De forma global se aconseja el cese del tabaquismo activo, el tratamiento
broncodilatador y antinflamatorio maximo, la mejora del estado nutricional, el
tratamiento antibidtico en caso de agudizacion y el entrenamiento de mausculos
respiratorios durante dos semanas antes de la cirugia 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 seleccion correcta de pacientes con la aplicacion de los test adecuados o los
algoritmos de evaluacién funcional y la aplicacién de los tratamientos coadyuvantes
oportunos, podemos disminuir la incidencia de complicaciones graves tras la cirugia de
reseccion pulmonar. Debido a ello, a las mejoras en las técnicas quirargicas con la
introduccion de la video toracoscopia o la cirugia de reduccién de volumen simultanea y
al mejor manejo peri operatorio y postoperatorio inmediato, los limites de la
operabilidad funcional se han extendido.

Por ultimo la conclusion final de estas consideraciones continta siendo lograr una
decision correcta basada en el buen juicio y la experiencia del equipo multidisciplinario
evaluador.

Bibliografia

1. Anuario Estadistico de Salud 2013. Ministerio de Salud Publica. Direccion Nacional
de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, La Habana, Abril 2013.

2. Wright G, Manser RL, Byrnes G, Hart D, Campbell DA. Surgery for non-small cell
lung cancer: systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials.
Thorax. 2006;61:597-603.

3. Wasswa-Kintu S, Gan WQ, Man SFP, Pare PD. Relationship between reduced forced
expiratory volume in one second and the risk of lung cancer: a systematic review

and meta-analysis. Thorax. 2005;60:570-5.

4. Brunelli A, Charloux A, Bolliger CT, Rocco G, Sculier JP, Varela G, et al; on behalf
of the European Respiratory Society and European Society of Thoracic Surgeons joint
task force on fitness for radical therapy. European Respiratory Society and European
Society of Thoracic Surgeons joint task force on fitness for radical therapy. ERS/ESTS
clinical guidelines on fitness for radical therapy in lung cancer patients (surgery

and chemo-radiotherapy). Eur Respir J. 2009;34:17-41.

5. Colice GL, Shafazand S, Griffin JP, Keenan R, Bolliger CT; American College of
Chest Physicians. Physiologic evaluation of the patient with lung cancer being
considered for resectional surgery: ACCP evidenced-based clinical practice guidelines.
2nd ed. Chest. 2007;132 Suppl 3:161S-77S.

6. Cilleruelo Ramos A, Martinez Barenys C, Paradela de la Morena M, Varela g.
Estimacidn preoperatoria del riesgo de la reseccion pulmonar. Arch Bronconeumol.
2011;47(Supl 3):2-4.



