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RESUMEN. El cancer de pulmén en estadios tempranos es una causa principal de la cirugia de reseccion pulmonar con intento curativo. El
identificar los factores de riesgo asociados a morbimortalidad posquirtrgicos y estimar la funcion pulmonar residual asi como la reserva car-
diopulmonar ayudan a reducir los riesgos perioperatorios asi como a reducir la discapacidad fisica del paciente neumépata. El objetivo de este
trabajo es ofrecer a los neumologos y cirujanos de térax una vision general de los aspectos practicos de la valoracion funcional preoperatoria
en reseccion pulmonar, con la intencion de que sea tomada en cuenta en beneficio de los pacientes.
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Preoperative functional assessment for lung resection candidates

ABSTRACT. Lung cancer in early stages is a major cause of lung resection surgery with curative intent. The identification of risk factors
associated with postoperative morbidity and mortality and the estimation of residual lung function as well as cardiopulmonary reserve help
reduce perioperative risks as well as reduce the physical disability of the pulmonary patient. The objective of this work is to offer pulmonologists
and chest surgeons an overview of the practical aspects of preoperative functional assessment in pulmonary resection, with the intention that
it be taken into account for the benefit of patients.
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INTRODUCCION

Entre las indicaciones mas comunes para reseccion
pulmonar se encuentran el cancer pulmonar, bronquiec-
tasias, neumonias necrotizantes, secuelas de tubercu-
losis, enfisema pulmonar localizado, malformaciones
congénitas y lesiones traumaticas. El tipo de reseccién
mas frecuente es la lobectomia (76.8%); seguida por
la segmentectomia (14.8%), neumonectomia (6%) y
bilobectomias (2.3%). Las complicaciones respirato-
rias posquirurgicas se presentan en el 15-20% de los
pacientes y son la principal causa de mortalidad. La
mortalidad general asociada a la cirugia de reseccion
pulmonar es de 3-4%' y difiere dependiendo del tipo de
reseccion pulmonar: 0.8-1.4% para segmentectomia,
2-4% para lobectomia y 6-8% para neumonectomias.?*

En muchos casos estas resecciones se deben a la
presencia de cancer pulmonar, donde la cirugia puede
ofrecer una opcion curativa (estadios tempranos | y Il);®
por ello, realizar una adecuada valoracién preoperatoria
en pacientes candidatos a reseccién pulmonar ayudara
a saber en quiénes el beneficio ofrecido supere el riesgo
quirdrgico.

¢(QUE ES EVALUACION PREOPERATORIA?

Es el abordaje global de un sujeto que necesita ser
sometido a una intervencidén quirdrgica. Su objetivo
es identificar aquel paciente que tenga alto riesgo de
complicaciones perioperatorias y de discapacidad a
largo plazo usando los estudios disponibles hasta el
momento, asi como el de asesorar adecuadamente al
paciente sobre las opciones de tratamiento y los riesgos
de cada uno de ellos, para que él pueda tomar una
decision informada.

En neumologia la evaluacion preoperatoria tiene
como obijetivo identificar a aquellos sujetos con alto
riesgo de complicaciones cardiacas y respiratorias que
puedan causar secuelas a mediano y largo plazo, VMI
o VMNI prolongada, dependencia al O, suplementa-
rio, traqueostomia, infecciones pulmonares, fistulas
broncopleurales e incluso la muerte. En el abordaje
preoperatorio de un paciente con patologia pulmonar
deberemos responder a tres preguntas:

1) ¢Eslalesionresecable? (reseccion anatémica):
a. Resecabilidad es la probabilidad de que una
lesibn neoplasica sea resecada de manera
completa (cirugia curativa o potencialmente
curativa).
2) ¢Elpaciente es operable?, es decir, ;Tiene reser-
va pulmonar suficiente para tolerar la reseccion?
(operabilidad o reseccion fisioldgica)

a. Operabilidad es la probabilidad de que un pacien-
te con una lesion resecable pueda intervenirse
quirdrgicamente, resistir la reseccion pulmonar
con buena posibilidad de sobrevida y de calidad
de vida aceptable.

3) ¢Existen contraindicaciones importantes para
la cirugia propuesta?

a. ¢Hay condiciones cardiacas inestables o acti-
vas?

b. Se deben valorar las comorbilidades y estado
funcional.

EVALUACION INICIAL

Antes de iniciar con la evaluacién funcional respiratoria,
no deben pasarse por alto los antecedentes personales
no patoldgicos (factores que limitan la vida diaria, expo-
siciones: tabaco, ambiental o domésticas) y patologicos
del paciente (capacidad funcional, comorbilidades diag-
nosticadas, sintomas respiratorios). En la exploracion
fisica deben siempre buscarse signos de enfermedad
cardiovascular o pulmonar, tratarlas de forma oportuna
con lafinalidad de mejorar la evolucion posquirurgica o
incluso predecir posibles complicaciones.

Si el clinico concluye que la intervencion es apropia-
da, entonces el cirujano con base en la imagen de la
lesidn (radiografia, tomografia) decidira si el tumor es
técnicamente resecable.

Para tomar una decision adecuada de la intervencién es
importante considerar: el pronéstico del paciente, los ries-
gos perioperatorios y el impacto de la cirugia toracica en la
funcién pulmonar a corto y largo plazo, ya que la cantidad
de parénqguima que se espera sea eliminado tendra una
clara correlacién con la morbimortalidad posoperatoria.

Aunque la valoracién cardiaca no es el objetivo
principal de este trabajo, se menciona brevemente su
algoritmo, ya que la cirugia pulmonar per se (neumo-
nectomia, pleuroneumonectomia, la reseccién laringo-
traqueal y la broncoangioplastia) es considerada de
alto riesgo quirargico (> 5% de mortalidad a 30 dias).
Ademas, la mayoria de la poblacion candidata a cirugia
de reseccion pulmonar es mayor de 60 anos, y no es
infrecuente la presencia de una enfermedad cardiaca
documentada o asintomatica (cardiopatia isquémica,
la disfuncién del ventriculo izquierdo, la enfermedad
valvular cardiaca y arritmias) que se asocie a las com-
plicaciones perioperatorias cardiacas.”®

¢ Por qué realizar valoracion preoperatoria cardiaca
a un paciente neumépata candidato a cirugia de resec-
cion toracica?

1. Como ya se menciond, la cirugia per se es conside-
rada de alto riesgo quirargico.
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2. Si el paciente se considera de bajo riesgo cardiaco
tras una minuciosa evaluacion, la cirugia puede ser
realizada con seguridad y sin retraso.

3. Siel paciente tiene alto riesgo cardiaco, la reduccién
de ese riesgo mediante el tratamiento farmacoldgico
serd mas costo-efectiva.

Por lo que las recomendaciones para realizar una
valoracion preoperatoria para que se someta al paciente
a una cirugia abierta o toracoscopica son:

1. Emplear indices de riesgo cardiaco para la estratifi-
cacion del riesgo perioperatorio (NSQIP o LEE) 1B.°

indice de Lee: comprende seis variables y es
facil de estimar el riesgo (tabla 1).

indice de NSQIP: comprende 21 variables las
cuales deben ser ingresadas de manera electré-
nica a una aplicacién en Internet (riskcalculator.
facs.org) y calcula el riesgo para ocho desenla-
ces (tabla 2).1°

Tabla 1. indice de Lee: variables utilizadas para estimar

el riesgo quirdrgico.

Variables

Puntuacién

Tipo de cirugia: de alto riesgo
Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad cerebrovascular
Diabetes en tratamiento con insulina
Creatininina > 2 mg/dl

[T G U U G ' |

Clase Puntos Complicaciones (%)
| 0 0.4-0.5
] 1 0.9-1.3
1 2 4.9-7
v >2 9-11

Tabla 2. indice de NSQIP: variables utilizadas
para estimar 8 desenlaces del riesgo quirargico
(riskcalculator.facs.org).

Desenlaces predictivos postoperatorios

Muerte
Neumonia
Evento cardiaco
Infeccion del sitio quirargico
Infeccién del tracto urinario
Tromboembolia venosa
Falla renal
Reoperacion

Estancia hospitalaria (dias)

Funcion respiratoria en reseccion pulmonar

Continta de la Tabla 2.

Variables Puntuacion
Grupo de edad <65

65-74

75-84

> 84
Género Femenino

Estado funcional

Procedimiento de emergencia

Clase ASA
Tipo de herida

Diabetes

Hipertension arterial

Evento cardiaco previo

Independiente
Parcialmente dependiente
Totalmente dependiente
Si

No

-1V

Limpia

Limpia contaminada
Contaminada
Sucia-infectada

No

Si: medicamentos orales
Si: insulina

Si requiere medicacion
No requiere medicacion
Si

No
Variables Puntuacién
Insuficiencia cardiaca Si
congestiva dentro de los No
30 dias de la cirugia
Disnea al ejercicio No

En ejercicio moderado

En reposo
Uso de esteroides Si

No
Tabaquismo en el Ultimo afio  Si
EPOC grave Si

No
Ascitis en los 30 dias previos  Si
a cirugia No
Sepsis en las 48 h de cirugia  Si
(respuesta inflamatoria No
sistémica, sepsis,
choque séptico)
Insuficiencia renal aguda Si

No

2. En pacientes con alto riesgo se consideraré la de-
terminacion de troponinas cardiacas (cTnl y cTnT)
antes de la cirugia y 48-72 h después, ya que permite
evaluar el dafio miocardico clinicamente relevante."

3. Realizar el electrocardiograma de 12 derivaciones
preoperatorio si hay uno o més factores de riesgo o
si la cirugia per se implica intermedio a alto riesgo."
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4. Realizar ecocardiograma en pacientes con alto
riesgo quirtrgico, porque permite evaluar la funcion
ventricular en pacientes asintomaticos, pues la pre-
sencia de disfuncion sist6lica del VI, la regurgitacion
mitral moderada a grave y el gradiente aumentado
de la presion valvular adrtica estan asociadas a
mayor incidencia de eventos cardiacos mayores."

5. Las pruebas de imagen (RMN o TAC) con estrés se
recomienda en pacientes con alto riesgo quirargico,
0 si presentan mas de dos factores de riesgo (crite-
rios de Lee), con una capacidad funcional baja (< 4
METS); s6lo se indicaran si los resultados obtenidos
en estas pruebas pueden influir en el manejo perio-
peratorio."

6. Determinar la capacidad funcional en equivalentes
metabolicos (MET). Esto se determinara por una
prueba de esfuerzo cardiopulmonar al medir el
consumo de oxigeno (VO,). En caso de no contar
con esta prueba se podria estimar (aunque no es
recomendable) a partir de las actividades cotidia-
nas que realiza el paciente (figura 1). La presencia
de una capacidad funcional menor a 4 METS se
asocia con un incremento de las complicaciones
cardiacas posoperatorias, asi como un incremento
en la mortalidad en la cirugia toracica (riesgo relativo

1 MET 4 METS

¢Puede usted... D ¢Puede usted...

‘ ... cuidar de si ‘ ... subir dos pisos de es-
mismo? caleras o caminar cuesta
arriba?

@ | .. comer vestirse | @) | - correr una distancia
i ici ?
o ir al servicio? corta’

O camiaron @ - reazervassr
casa? P

suelo y levantar o mover
muebles pesados?

O ... caminar 100 m ‘ ... practicar deportes
en llano a 3-5 km/h como natacién, tenis,

fatbol, baloncesto o esqui?
4 METS

Mas de 10 METS

Figura 1. Determinacion de la capacidad funcional a partir
de MET, basado en Fletcher.

RR: 18.7, 1C95% 5.9-59)."2 Este riesgo tan alto no es
observado en cirugias no cardiacas ni toracicas, por
lo que esto demuestra que la capacidad funcional
esta estrechamente ligada con la funcion pulmonar
y el porqué deberia estimarse la capacidad funcional
midiendo de manera objetiva (VO,max), ya que es
un factor predictor independiente de supervivencia."

Si las pruebas de valoracion cardiaca son negativas
aisquemia, procede la cirugia; sin embargo, si hay mas
de dos factores clinicos, y se han documentado datos
de isquemia miocardica, se valorara el riesgo-beneficio
de la cirugia en ese momento, y se deberé iniciar el tra-
tamiento médico 6ptimo, asi como la revascularizaciéon
coronaria si es requerida." Las recomendaciones de
tratamiento son:

a) Continuar con B-bloqueadores si el paciente ya los
recibe o iniciarlos en los pacientes con > 2 factores
de riesgo o en quienes tiene enfermedad isquémica
conocida.

b) Continuar con estatinas en pacientes que ya reciben
este tratamiento.

c) Continuar con aspirina en pacientes previamente
tratados, valorando el riesgo de trombosis/sangrado.

d) Suspender anticoagulantes orales no inhibi-
dores de la vitamina K, entre 2-3 veces la vida
media biolégica si se considera que el sangrado
sera «normal» y entre 4-5 veces si hay alto riesgo
de sangrado.

EVALUACION FUNCIONAL RESPIRATORIA

Todo paciente en quien se planeé una reseccién pulmo-
nar, debera ser estudiado con prueba de funcionamiento
pulmonar, ya que permiten predecir el riesgo de com-
plicaciones respiratorias y estimar adecuadamente la
funcion pulmonar posoperatoria. Hasta el momento, no
existe una sola prueba que sea confiable para predecir
la probabilidad de que un paciente tolere la toracotomia
y la reseccion pulmonar, por lo que se debera evaluar
la funcion pulmonar estatica (espirometria y DLCO),
determinar de forma cuantitativa la cantidad de funcién
pulmonar que se perdera con la cirugia (célculo del
FEV1 y DLCO posoperatorios) y conocer la reserva
fisiologica con la cuenta para la intervencion (pruebas
de ejercicio).’3

a) Espirometria:
La utilidad de esta prueba de tipo mecénico es la me-

dicion del FEV1 (volumen espirado en el 1er segundo),
un parametro independiente de morbimortalidad.!® Se
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ha observado en diversos estudios que un FEV1 basal
mayor del 60% del predicho, se asocia a una morbilidad
respiratoria del 12% contra un 43-60% con un FEV1
menor del 30% del predicho.*16:17

Respecto a la funcién residual, el FEV1 posopera-
torio (FEV1po) estima la funcién pulmonar a los tres y
seis meses, asi en pacientes con un FEV1po menor del
40% del predicho, la mortalidad varia del 16 al 50%,
mientras que en aquellos con FEV1po menor del 30% la
mortalidad es tan alta como del 60%, asi como un mayor
riesgo de apoyo ventilatorio mecanico. En pacientes
con EPOC moderado a grave, este escenario puede
ser muy distinto con la cirugia de reseccion pulmonar,
el FEV1 podria disminuir muy poco o incluso mejorar
en el posquirdrgico inmediato y mantenerse asi por el
efecto de «reduccion de volumen pulmonar».'#2° Asj en
EPOC, el FEV1po podria tener un papel limitado para
predecir complicaciones al subestimar la pérdida de la
funcion pulmonar.

Actualmente con la mejoria de las técnicas quirdr-
gicas, se sugiere que el valor de FEV1 del 30% del
predicho sea el valor de corte para definir al paciente
de bajo y alto riesgo para la reseccion pulmonar.*

b) DLCO

La medicién del intercambio gaseoso mediante la
difusién de CO medido en porcentaje del predicho
es un predictor independiente de morbimortalidad
posquirargica tanto temprano como tardio, y su valor
correlaciona con la calidad de vida a largo plazo y el
numero de admisiones hospitalarias.*'® Asi, una DLCO
menor del 60% predicho, la morbilidad respiratoria es de
40% y la mortalidad es del 25%.4'¢2! Por lo que todos
los pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia de
reseccion pulmonar, independientemente del resultado
de la espirometria deberian contar con una DLCO, ya
que ambos evalUan aspectos diferentes de la funcion
pulmonar. También se ha demostrado que pacientes
con una espirometria normal (FEV1 mayor del 80% del
predicho), en mas del 40% tendran una DLCO anormal
(menor del 80% del predicho) y el 7% de éstos tendran
una DLCO posoperatorio (DLCOpo) menor del valor del
corte para definir alto riesgo quirdrgico.*'¢:2.22

Asi la DLCO en porcentaje del predicho es el predic-
tor mas fuerte de riesgo posquirdrgico y al igual que la
espirometria un DLCOpo con valor < 30% define alto
riesgo quirdrgico.**

¢) Evaluacion de la funcion pulmonar residual:

Previo al célculo de la funcién pulmonar posoperatoria,
deberaidentificarse el area pulmonar a resecar; conocer

Funcion respiratoria en reseccion pulmonar

el nimero de segmentos pulmonares que se perderan
en la reseccion permite al clinico estimar los valores
posquirdrgicos del FEV1 y DLCO.2*

Esto se puede evaluar mediante la TAC de térax, sin
embargo, para conocer la contribucion lobar o total del
area a resecar se recomienda el escaneo cuantitativo
de la perfusion-ventilaciéon. El célculo de la funcién
pulmonar residual debe realizarse usando los valores
absolutos y porcentajes del predicho preoperatorios de
FEV1 y DLCO, usando las ecuaciones recomendadas
para la poblacion.?*

a) Método perfusorio: Este método aporta datos sobre
la cantidad de V/Q que recibe cada pulmén, mide la
fraccion de la perfusion total a resecar, evaluando asi
la funcion pulmonar residual, y correlaciona bien con la
funcién pulmonar posquirargica. Por otro lado, no todo
el parénquima que se planea resecar contribuye a la
funcién pulmonar medido por las pruebas estéaticas (es-
pirometriay DLCO), por lo que se prefiere este método
cuando la reseccion planeada es neumonectomia.

FEV1ipo = FEV1 (1-% contribucién de la perfusion
del pulmoén resecado)
DLCOpo = DLCO (1-% contribucion de la perfusion
del pulmoén resecado)

b) Método anatémico: Si la reseccidn es lobectomia,
se prefiere utilizar este método. No se recomienda
realizar si la reseccion es neumonectomia, ya que
este tiende a subestimar los valores del FEV1po y
DLCOpo reales.

FEV1po = FEV1 * # segmentos después de la reseccion
19

DLCOpo =DLCO * # segmentos después de la reseccion
19

Aunque se han considerado valores corte tanto en
FEV1 como para DLCO para contraindicar cierto tipo
de reseccién (tabla 3), la evaluacion de la reserva
cardiopulmonar por PECP es necesaria para hacer la
decision final de operabilidad.32528

d) Prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP)

El objetivo de esta prueba es la medicidn de la reserva
cardiopulmonar, en vez de la reserva pulmonar sola,
ya que durante el ejercicio el sistema cardiovascular y
respiratorio es estresado, simulando el efecto de una
cirugia pulmonar mayor, con aumento en el consumo de
O, (VO,), de la produccion de CO, (VCO,) y del gasto
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Tabla 3. Valores de corte de FEV1y DLCO
para contraindicar algun tipo de reseccién pulmonar.

FEV1 DLCO
posoperatorio posoperatorio

Neumonectomia <2L0<60% < 60% predicho

predicho
Lobectomia <15L < 50% predicho
Reseccion en cufia <0.6L < 40% predicho

0 segmentectomia

cardiaco. Por lo que en esta prueba, estima la reserva
fisiolégica disponible para la intervencion.?”

El pardmetro mas usado y mejor validado de esta
prueba es el VO, maximo (medido de manera continua
y precisa) ya que selecciona a los pacientes con alto
riesgo de complicaciones y muerte, y predice la capa-
cidad al ejercicio a largo plazo;*” asi un paciente con
VO,max mayor de 20 ml/kg/min o del 75% del predicho
puede ir a una cirugia de reseccién pulmonar incluso a
neumonectomia, con un riesgo bajo de morbimortalidad
aceptable (7% de morbilidad respiratoria).* Sin embar-
go, un paciente con VO,max menor de 10 ml/kg/min o
menor del 40% del predicho, tendria muy alto riesgo de
muerte posoperatoria 0 de complicaciones (13 y 90%
respectivamente), por lo que este valor contraindicaria
cualquier tipo de reseccién.?®3

La PECP deberia realizarse en pacientes de alto riesgo
(funcion pulmonar menor del 30% del predicho) ya que
un VO,max bajo correlaciona con pobre prondstico.*

DIRECTRICES DE LA EVALUACION
PREOPERATORIA

Hoy existen normas internacionalmente aceptadas para
la valoracion preoperatoria de estos pacientes, las guias
ERS/ESTS (European Respiratory Society/European
Society of Thoracic Surgeons) y ACCP (American Co-
llege of Chest Physicians), son similares ya que usan
las pruebas funcionales ya descritas y valores de corte
similares para definir un paciente de alto riesgo; empero,
el orden en que se realiza el abordaje es diferente:

+ La guia ERS/ESTS recomienda realizar la PECP
a todos los pacientes con funcion pulmonar basal
menor del 80% del predicho (ya sea FEV1 0 DLCO)
y sugiere contraindicar la cirugia si el VO,max es
menor de 10 ml/kg/min (figura 2).32

+ La guia ACCP clasifica a los pacientes de acuerdo
con la funcién pulmonar residual (figura 3):4
— Paciente de bajo riesgo: la funcién pulmonar es

mayor del 60% del predicho.

— Paciente de alto riesgo: la funcién pulmonar es
menor del 30% del predicho, por lo que es can-
didato a realizarse una PECP, y de acuerdo al
VO,max obtenido el paciente es reestratificado
en riesgo.

— Conuna funcién pulmonar entre 30-60% del pre-
dicho, se sugiere realizar pruebas de ejercicio de
bajo costo (como la caminata o subir escaleras);
aunque, estas pruebas no son estandarizadas
y el VO,max es calculado. Ademas, en caso de
tener una capacidad funcional baja por estas
pruebas, el paciente tendria que ser llevado a la
PECP para medir con precision el VO,max.

— Laguia no contraindica la intervencion cuando
el VO,max es menor de 10 ml/kg/min; reco-
mienda la evaluacién de otras opciones de
manejo, los riesgos en el posquirurgico a largo
plazo y el equipo médico junto con el paciente
toman una decision bajo una informacién fun-
damentada.

OTROS PARAMETROS DE LA PRUEBA
CARDIOPULMONAR

De manera reciente se han evaluado otros parametros
de la PECP que puedan ser Utiles para predecir el
riesgo quirdrgico en especial en aquellos pacientes con
un VO,max entre 10 y 20 ml/kg/min. El parametro mas
prometedor es la pendiente de eficiencia ventilatoria
(VE/VCO,) que describe el potencial del sistema res-
piratoria para eliminar el CO, producido (VCO,) por el
organismo, con el incremento el volumen minuto (VE)
durante el esfuerzo. Una elevacién anormal de esta pen-
diente suele estar relacionada con enfermedad cardiaca
y pulmonar. En un estudio retrospectivo en pacientes
con EPOC con neumonectomia, un valor de VE/VCO,
> 34, fue el unico predictor de mortalidad (riesgo de
5.5%).23 En otros estudios se observd que un valor de
VE/VCO, > 35 se asocio a un riesgo de complicaciones
respiratorias posoperatorias tres veces mayor, asi como
una mayor mortalidad con independencia de la funcion
pulmonar pre- y posoperatoria.®*¢ Por lo que este para-
metro podria ser Gtil en la evaluacién de pacientes con
un VO,max de 10-20 ml/kg/min (figura 4).

CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo para complicaciones
posoperatorias tras cirugia de reseccion pulmonar son
la extension de la reseccion, la presencia de enfer-
medad cardiovascular concomitante y la disminucion
de la reserva funcional pulmonar medida por pruebas
funcionales respiratorias.
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El numero y la complejidad de las pruebas estan
determinados por la extension de la reseccion y el re-
sultado de los estudios funcionales iniciales. Idealmente
todos los pacientes que vayan a ser llevados a cirugia

FEV1 0 DLCO < 80% pred

A 4

PECP
v v v
VO, max < 10 ml/kg/min VO, max 10-20 mi/kg/min VO, max > 20 ml/kg/min
0 < 40% predicho 0 40-75% predicho 0 > 75% predicho

.

A 4

Inoperable

Evaluar funcion
pulmonar residual
(posoperatoria)

Funcion respiratoria en reseccion pulmonar

Reseccion (incluso
neumonectomia)

v

Mayor 30% predicho
(FEV1po y DLCOpo)

v

Menor 30% predicho
(ya sea FEV1po o

de reseccion deberian contar con espirometria y DLCO,
si estas pruebas son normales (> 80% del predicho) no
se requiere mayor abordaje funcional. En caso de que
exista alguna alteracién en las pruebas funcionales,

Figura 2.

Algoritmo de valoracion
preoperatoria recomenda-
da por la guia ERS/ESTE
2009.

Figura 3.

DLCOpo)
I
v v
Reseccion VO, max po <10 VO, max po > 20
programada ml/kg/min p < 35% ml/kg/min o > 75%
predicho predicho
L Inoperable Reseccion hasta la
extension calculada
Mayor 60%
predicho (FEV1po »| Riesgo bajo
y DLCOpo) /
5 >22mo
Entrggi(z:-r?oo o Prueba de >400m
P »| escalones o
iz (FEVipoy rueba shuttle 22m
Evaluacion de DLCOpo) P < °
la funcion <400m
pulmonar
residual VO,max
> 20 ml/kg/min
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y DLCOpO) | 0 35-70% del moderado
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ml/kg/min o < Riesgo alto
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comendada por la guia
ACCP 2013.
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FEV1 y/o DLCO
< 60% predicho

Realizar PECP

Cid-Juarez S, et al.

VO,max <10 VO, max 10-20 VO,max > 20
ml/kg/min ml/kg/min ml/kg/min
Alto riesgo VE/VCO, > 35 VE/VCO, < 35 Bajo riesgo
Valorar una reseccién
menor u otros tratamientos Figura 4.
no quirdrgicos
Algoritmo de valora-
RieSgO altO RieSgO bajo-intermedio Cic’)n preoperatoria re-
comendada por Salati.

deberia realizarse la PECP para no rechazar aquellos
pacientes que podrian ser beneficiados con la interven-
cion quirdrgica.
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