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Resumen:

La evaluacion del riesgo quirtrgico pulmonar es obligatoria antes de considerar el tratamiento quirdrgico de los estadios iniciales
del cancer del pulmon.

La espirometria y la capacidad de difusion expresadas en porcentaje del valor tedrico y del valor predicho posoperatorio son las
pruebas iniciales para realizar la evaluacion.

En virtud de la pandemia COVID-19 se han establecido normas de bioseguridad y prevencion para la realizacion de dichas pruebas.
Aquellos pacientes que no reinan condiciones para la cirugia de acuerdo a los valores preestablecidos deben realizar pruebas adicio-
nales antes de ser descartados para el tratamiento quirdrgico.

La prueba de la escalera puede constituirse en un instrumento (til para ese fin dada la falta de disponibilidad de la prueba de ejercicio
cardiopulmonar por su contraindicacion en las actuales circunstancias de la pandemia COVID-19 y la escasez de equipos para su
realizacion en nuestro medio.
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Abstract

The assessment of the preoperative pulmonary risk is compulsory before considering the surgical treatment of early stage lung cancer.
The spirometry and diffusion capacity expressed in percentages of the theoretical and predicted postoperative values are the initial
tests necessary to carry out the assessment.

Taking into account the COVID-19 pandemic, some biosafety and prevention rules have been established for doing such tests.
Patients who do not meet certain conditions for surgery in accordance with previously established values shall do additional tests
before disregarding surgical treatment.

The Step Test may be a useful tool for that purpose, since the cardiopulmonary exercise test is unavailable, given its contraindication
under the current circumstances of the COVID-19 pandemic and the shortage of equipment for doing it.
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Introduccion

Actualmente el cancer del pulmoén es la causa principal de muerte por cancer en todo el mundo.

En la Argentina en el ano 2018 fue responsable de 9273 muertes, discriminadas en 6124 hombres y
3149 mujeres, siendo también la principal causa de muerte por cancer!.

La cirugia se considera el tratamiento éptimo para pacientes con estadios iniciales?, sin embargo, la
cirugia de reseccién del cancer es habitualmente una intervencién mayor que puede tener morbilidad
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significativa?®. La valoracién del riesgo pulmonar de los candidatos a la cirugia es fundamental a la hora
de plantear la conducta quirirgica. Diferentes sociedades han establecido guias para dicha evaluacion,
entre otras American College of Chest Physicians?, European Respiratory Society y European Society
of Thoracic Surgeon’® y British Thoracic Society®.

En virtud de la pandemia se han dejado de atender muchas diferentes al COVID-19, lo que ha retra-
sado la atenciéon de importantes entidades no infecciosas como la realizacién del tratamiento quirtargico
del cancer del pulmoén.

El objetivo de este articulo es actualizar la valoracién del riesgo quirtrgico pulmonar en la cirugia
del cancer de pulmén en las actuales circunstancias de la pandemia de COVID 19, en que se han esta-
blecido normas de bioseguridad y prevencion para la realizaciéon de las pruebas de funcién pulmonar.

Evaluacidn pulmonar prequirirgica

Antes de una cirugia de pulmoén todos los pacientes deben realizar estudios funcionales con el objetivo
de determinar el riesgo de complicaciones y valorar la capacidad pulmonar posoperatoria.

A lo largo de los anos se propusieron multiples modalidades para este fin. Actualmente las pruebas
iniciales son la espirometria y la capacidad de difusién de monéxido de carbono (DLCO)>.

Otras pruebas, como la medicién de gases en sangre, la maxima ventilacion voluntaria, la medicién
de volimenes pulmonares por pletismografia o por dilucién son de menor importancia’.

Espirometria

Bioseguridad y prevencion de infecciones cruzadas
La espiracion forzada durante la realizacién de la espirometria genera la aerosolizacion de secreciones
respiratorias en forma de microparticulas con un tamano de hasta 20 um?® en el ambiente cercano al
paciente. Mientras las particulas mas grandes pueden ser expelidas hasta 2 metros, las mas pequenas
(menores a 5 um) pueden quedar suspendidas temporariamente en el aire especialmente cuando la
ventilacion del local donde se realiza la prueba es inadecuada. Durante las maniobras respiratorias
forzadas realizadas con la espirometria pueden generarse flujos espiratorios superiores a 700 L/min,
lo cual produce potencialmente una elevada diseminacién de secreciones respiratorias en forma de
microgotas. Este fenémeno puede ser més acentuado con la tos y durante la ejecucién de maniobras
caracterizadas por un aumento sostenido de la ventilacién®. Al considerar la realizacién de estudios de
funcién respiratoria durante la epidemia COVID-19 deben indicarse aquellos estudios que provean la
informacién mas util y especifica para el caso que se explora, y que al mismo tiempo sean los examenes
mas sencillos y breves con la menor aerosolizacién posible de secreciones respiratorias.

La espirometria y la medicién de la transferencia de CO por respiracién tnica (DLCO-SB) son exa-
menes considerados utiles y sencillos, que se pueden realizar con las medidas de precaucién adecuadas
para evitar la diseminacién viral, preferentemente en el periodo de estabilidad de la epidemia o de
descenso del niimero de casos locales.

A fin de reducir el riesgo de diseminacién del SARS CoV-2, se aconseja que:

1. Los estudios deben llevarse a cabo asignando turnos espaciados, estimando un tiempo minimo de
30 minutos desde la finalizacion del estudio previo hasta el inicio del siguiente para realizar el acon-
dicionamiento e higiene del laboratorio pulmonar. La adecuada ventilacién y renovacién del aire de
la sala de espera y del local del estudio son importantes para reducir la permanencia de particulas
infectantes en el ambiente!® . La sala de procedimientos debe estar ventilada mediante ventanas o
ventilacion forzada de aire hacia el exterior.

2. Al ingresar al laboratorio, el paciente debe higienizarse las manos con alcohol en gel. Existe evidencia
de emisién aerégena de particulas por hablar y respirar normalmente!l. El uso de barbijo o tapabocas
en forma permanente puede contribuir a minimizar esta aerosolizacién. El operador y el paciente
son los tinicos que deben permanecer en el local, a menos que sea imprescindible la presencia de un
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acompanante. El paciente y su eventual acompanante deben estar en todo momento con el barbijo
colocado, retirandolo sélo para hacer las maniobras.

3. Las maniobras necesarias para realizar las pruebas funcionales pueden diseminar al ambiente una
gran cantidad de particulas virales infectantes®, por lo que es recomendable el empleo de filtros
antimicrobianos /antivirales para contenerlas!?!4. El filtro debe estar disenado especificamente para
pruebas de funcién pulmonar, y de un solo uso por paciente y por estudio®®. El operador debe contro-
lar la correcta oclusion labial sobre la interfaz con el filtro a fin de minimizar la posibilidad de fugas
aéreas durante las maniobras.

4. El operador debe utilizar los equipos de proteccion personal (EPP) recomendados para el contacto
fisico con un paciente sospechoso de COVID19 de acuerdo con las normas de las autoridades sanita-
rias'® 7. Los EPP habitualmente recomendados incluyen el (uso de) barbijo N95 y barbijo quirdargico
por sobre el anterior para prolongar su durabilidad, protecciéon ocular o facial, camisolin, guantes,
cofia y botas descartables.

5. Durante la administraciéon de broncodilatadores inhalados y en el lapso de espera entre la fase pre y
la fase post-broncodilatador, el operador debe permanecer con los EPP colocados. No es conveniente
la salida del paciente a la sala de espera entre las fases del estudio. No se recomienda intercalar
pacientes entre las fases de la prueba broncodilatadora.

6. Finalizado el estudio, se debe proceder a la limpieza del 4rea de trabajo y de toda superficie que pueda
haber tomado contacto con el operador o el paciente. Esta limpieza puede ser realizada por el propio
operador o por personal de limpieza dedicado, mediante el uso de soluciones de hipoclorito de sodio,
de etanol al 70% o de amonio cuaternario.

Espirometria en la evaluacion prequirirgica

Existe una relacién inversa entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV ) y la mor-
bilidad y mortalidad posoperatoria!®?!. Durante mucho tiempo se propusieron valores absolutos de esta
medicién, pero esta modalidad ha sido abandonada, ya que el mismo depende de la talla, edad y sexo.
Hasta la década del ‘90 se consideraba que 2 litros era un valor aceptable para una neumonectomia
y 1 a 1,5 litros para una lobectomia®.
En esa época los pacientes con dichos valores no necesitaban una evaluacién més completa.
Algunos anos antes, estudios realizados en nuestro pais mostraron que aquellos pacientes que presen-
taban un FEV, % > a 60% del tedrico podian ser sometidos a cirugia sin riesgo respiratorio adicional®.
Actualmente los valores hallados deben ser expresados en porcentaje del valor predicho y se toma un
valor de corte de 80% del valor predicho, como indice de menor morbilidad y mortalidad posoperatoria.

Capacidad de difusion de monoxido de carbono (DLCO)

Bioseguridad y prevencidn de infecciones cruzadas

En general, se aplican los mismos procedimientos que rigen para la realizacién de las espirometrias.

1. Debe asegurarse que el paciente no presente sintomas sugestivos de infeccién por COVID19 el dia
del estudio. Cualquier sintomatologia respiratoria de reciente aparicion se presupone asociada a
COVID19 (excepto cuando hay prueba reciente de PCR negativa documentada).

2. El personal técnico debe llevar equipo de proteccién personal completo.

3. El paciente debe permanecer con el barbijo colocado durante su estadia en el laboratorio pulmonar
y s6lo debe retirarlo durante el momento de realizar la prueba.

4. Sélo debe realizarse la prueba de determinacién de la DLCO si se utilizan filtros antibacterianos/
antivirales.

5. Se recomienda el método de determinacion mediante respiracién tnica (DLCO-SB).

6. Las boquillas, clips nasales y adaptadores no desechables deben descontaminarse mediante procedi-
mientos seguros aprobados por el Comité Institucional de Control de Infecciones.
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7. Concluida la prueba se deben limpiar todas las superficies que hayan estado en contacto con el pa-
ciente o en la trayectoria del aire espirado.

8. También es necesario limpiar (también) aquellas superficies que el personal técnico haya tocado du-
rante la prueba, ya que a menudo durante su transcurso se tiene contacto con el paciente ayudandole
con la colocacién de la boquilla, asi como en la colocacion de las pinzas nasales.

Capacidad de difusion de mondxido de carbono en la evaluacidn pre quirirgica

Esta prueba se incorporé mas recientemente para estadificar el riesgo posoperatorio del cancer del
pulmén?*2,

Inicialmente se asociaron valores por debajo del 60% del predicho a una mortalidad de hasta el
25%4, 23, 26-30_

Actualmente se considera que un valor > 80% del valor tedrico se asocia a bajo riesgo para la cirugia.

Estimacion de la funcién pulmonar predicha posoperatoria
Otra metodologia para la evaluacion del riesgo para la cirugia consiste en estimar el valor predictivo
postoperatorio (ppo) mediante diferentes metodologias. Las mismas que se aplican no solo para el
FEV, sino también para el célculo de del valor predictivo posoperatorio (ppo) de la DLCO y del O,max
(Consumo de Oxigeno Maximo).
Se considera que un ppo FEV, > 60% y una ppo DLCO > 60% tienen bajo riesgo para la cirugia®.
Existen tres metodologias para el cdlculo del valor predicho postoperatorio:
1. Calculo aritmético de la contribucién de cada segmento resecado.
2. Calculo a partir del centellograma pulmonar preoperatorio.
3. Calculo a partir de la tomografia computada de térax con medicién de volimenes pulmonares y
I6bulos pulmonares mediante un programa dedicado.

1 - Cdlculo aritmético
Se basa en la asuncién de que se resecaran segmentos pulmonares no funcionantes u obstruidos y
segmentos pulmonares funcionantes.

Estas técnicas pueden subestimar el valor posoperatorio real.

Las siguientes ecuaciones deberian utilizarse para calcular los valores posoperatorios previstos para
FEV,, DLCO y también para el O,max.
* T es el nimero total de segmentos funcionantes antes de la operacion.
* R es el nimero residual de segmentos funcionantes después de la operacion.
* aes el nimero de segmentos no obstruidos que se van a resecar.
* b es el nimero total de segmentos no obstruidos.

Se considera que en conjunto los pulmones tienen 19 segmentos. La formula seria la siguiente:

19 - namero de segmentos obstruidos (estimados por técnicas de imagen y/o broncoscopia) = T

T - namero de segmentos en funcionamiento a resecar = R

valores ppo = (valor preoperatorio/T) x R

Por ejemplo: En el caso de un cdncer en el l6bulo superior derecho donde existen 3 segmentos, si uno
de ellos estd obstruido (no contribuye al valor obtenido en la prueba) y dos van a ser resecados porque
se realizard una lobectomia superior derecha. Suponiendo un valor preoperatorio medido del FEV, de
80 las féormulas quedarian de la siguiente manera:

19-1=T=18

18-2=R =16

valores ppo = (80/18) x 16 = 71,1

O, expresado en otra forma, FEV, ppo antes de la lobectomia:
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FEV . ppo = FEV preoperatorio x (1 - a/b)
Siguiendo el mismo ejemplo
FEV, ppo = 80 x (1-2/16) = 70

2 - Cdlculo a partir del centellograma pulmonar preoperatorio
Esta técnica tiene una correlaciéon variable con los resultados posoperatorios, con un valor entrer = 0,67
ar = 0,95, aunque es mucho mas exacta en el caso de practicarse una neumonectomia, ya que permite
valorar la funcién individual de cada uno de los pulmones.
Cuando se solicita para lobectomia se debe pedir la valoracién de los tercios superiores, medio e
inferior de cada pulmén por separado
FEV, ppo antes de la lobectomia:
FEV, ppo = FEV, preoperatorio x (1 - a/b)
FEV, ppo antes de la neumonectomia:
FEV ppo = FEV, preoperatorio x (1 - fraccion de perfusion total para el pulmén a resecar)
DLCO ppo antes de la lobectomia:
DLCO ppo = DLCO preoperatoria x (1 - a/b)
DLCO ppo antes de la neumonectomia:
DLCO ppo = DLCO preoperatoria x (1 - fraccién de perfusién total para el pulmén a resecar)
V02max ppo antes de la lobectomia:
VOQmax ppo = O,max preoperatorio x (1 - a/b)
V02max ppo antes de la neumonectomia:
VOzmax ppo = O max preoperatorio x (1 - fraccién de perfusién total para el pulmén a resecar)

3 - Cdlculo a partir de la tomografia computada de térax con medicién del volumen pulmonar total,

el de cada pulmén por separado y el de cada uno de los l6bulos por separado mediante un programa
dedicado

Utiliza para ello un software dedicado que se aplica una vez realizada una tomografia computada con-
vencional, por ejemplo soft Veolicity Philips.

En la Figura 1 se observa un ejemplo de esta forma de valoracion.

En los dltimos anos se han propuesto técnicas de diagnoéstico por iméigenes para predecir la fun-
cién pulmonar posoperatoria ademas de la Tomografia Computada tomografia computarizada (TC):
resonancia magnética (RM), tomografia computarizada por emisiéon de fotéon tnico (SPECT) o una
combinacién de estas.

Criterios actuales de bajo riesgo para la cirugia
Si el FEV, y DLCO son mayores del 80% del valor teérico, y si el FEV, ppo % y el DLCO ppo % son
mayores de 60% se considera que el riesgo quirtrgico es bajo.

Sin embargo algunos autores consideran como valor de corte un FEV, y una DLCO mayores del 60%
yun FEV, ppo % y una DLCO ppo % mayor del 40% para predecir baja posibilidad de complicaciones
quirtrgicas?®.

Si el FEV,% y/o la DLCO% son menores del 80% y el FEV, ppo y DLCO ppo son menores del 60%
se considera que es necesaria la realizacién de pruebas adicionales: prueba de la escalera o un Shuttle
test o una prueba de ejercicio cardiopulmonar.

La prueba de ejercicio cardiopulmonar esta disponible en pocos centros en la Argentina y en la actual
pandemia de COVID19 esta contraindicada por la aerosolizacion de las secreciones durante su realizacion.
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Figura 1. Tomografia computada con medicion de volimenes y lébulos (gentileza
Centro Rossi)
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Prueba de la Escalera

Bioseguridad y prevencion de infecciones cruzadas

1. El médico que acompane al paciente debe llevar equipo de proteccién personal completo.

2. El paciente debe permanecer con el barbijo colocado durante toda la realizacion de la prueba.

3. Concluida la prueba se deben limpiar todas las superficies que hayan estado en contacto con el pa-
ciente.

4. También es necesario limpiar aquellas superficies que el personal técnico haya tocado durante la
prueba, ya que a menudo en el transcurso de la misma se tiene contacto con el paciente ayudandole
en la colocacion del barbijo.

5. El paciente debe permanecer con el barbijo colocado durante su estadia en el laboratorio pulmonar.

Prueba de la escalera en la evaluacidn pre quirirgica
La prueba ha sido estandarizada de la siguiente manera3%:

Los pacientes deben subir una escalera a su propio ritmo y ascender elméximo nimero de escalones,
deteniéndose solo por agotamiento, disnea limitante, fatiga de las piernas o dolor de pecho.
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A los efectos de la realizacion de la prueba, se debe investigar la existencia de enfermedad cardiaca
concomitante que se definira de la siguiente manera:
* cirugia cardiaca previa.

* infarto de miocardio previo.

* historia de enfermedad arterial coronaria.
* tratamiento actual para hipertension.

e arritmia.

* insuficiencia cardiaca.

Todos pacientes con una enfermedad cardiaca seran evaluados por un cardiélogo antes de realizar el
test de la escalera y sélo podran realizarlo si se hallan compensados hemodinamicamente.

Para la realizacion de esta prueba, el paciente debe estar siempre acompanado por un médico y
alentado para continuarla. Ademas, debe haber una interaccién verbal continua entre el paciente y el
médico para la evaluacién de la disnea y la aparicién de otros sintomas.

Durante el ejercicio se monitorea la frecuencia cardiaca y la saturometria de pulso con un oximetro
portatil.

Se registrara el ntimero de escalones subidos y el tiempo necesario para completar la prueba. Se cal-
cularan las siguientes variables ergométricas, que se van a utilizar para el analisis del trabajo realizado:
* Distancia recorrida: alzada del escalén en metros x pasos.

Otras mediciones y célculos no estan validadas, ellas incluyen:

* Consumo méximo de oxigeno (O,max) estimado en mililitros por minuto (5,8x peso en kilogramos
+151 + 10,1 x trabajo).

* O,max / kg de peso (O,max estimado dividido kg de peso) expresado en ml/kg/min.

* O,max corregido para el drea de superficie corporal en mililitros por minuto al cuadrado.

¢ Pulso de oxigeno (O,max dividido por frecuencia cardiaca [FC]).

* FC méxima prevista se estimara mediante la siguiente formula: 220 - edad en afios.

* Trabajo (alzada del escalén en metros x pasos por minuto x peso corporal en kilogramos x 0,1635).

* Reserva de FC en porcentaje mediante la siguiente ecuacién: (FC maxima prevista - FC maxima real).

* Reservade FC en porcentaje mediante la siguiente ecuacion: (FC maxima prevista - FC maxima real)

FC méaxima prevista x 100./

La prueba se terminara en caso de completar mas de 22 metros, o cuando el paciente manifieste
agotamiento o incapacidad de continuarla o precordialgia o desaturacién por debajo del 85%.

Desde el punto de vista practico, si se tiene en cuenta que la alzada promedio de los escalones no
excede los 18 cm, y cada tramo de escalera tiene aproximadamente 20 escalones, los pacientes deberian
subir 6 pisos de escalera para recorres 22 metros.

Los pacientes que realicen la prueba de la escalera deberian firmar un consentimiento informado,
cuyo formulario figura en el Anexo.

La mayoria de las guias recomiendan que si el paciente no logra alcanzar los 22 metros en la prueba
de la escalera, se debe realizar una Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar con medicién del O,max.

Debido a las circunstancias actuales ocasionadas por la pandemia, en este momento no se realizan
dichas pruebas.

En estas circunstancias existen tres posibilidades:

1. Realizar rehabilitacion respiratoria preoperatoria, que de acuerdo a los trabajos de Weinstein® y

Bobbio® puede resultar en un aumento del O,max.

Una vez concluida la Rehabilitacion se reevaluara nuevamente al paciente con la realizacién de una

nueva espirometria y DLCO y, si estuviere indicado, la repeticiéon de la prueba de la escalera.

2. Realizar una reunién multidisciplinaria entre neumondlogos, cirujanos y oncélogos y evaluar los
riesgos y beneficios de la cirugia en un paciente de alto riesgo de complicaciones post operatoria®.

3. Realizar una reseccién limitada, o bien radioterapia corporal estereotéxica (SBRT) o bien quimiote-
rapia.

Los conceptos desarrollados hasta aqui se resumen en el Algoritmo de la Figura 2.
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Espirometria post broncodilatacion
Capacidad de difusion

v
FEV,% < 80 % FEV,% FEV,% >80 %
DLCO% <80 % DLCO % DLCO % >80 %

o} o o
FEV, ppo % < 60 % FEV,ppo % FEV,ppo % > 60 %
DLCO ppo % <60 % DLCO ppo % DLCO ppo % > 60 %
I V.
Prueba

@ escalera

*Rehabilitacion preoperatoriay reevaluacion

*Discusién multidisciplinaria
*Resecciéon econdmica RIESGO

0 BAJO
*SBRT
o}
*Tratamiento sistémico

@ En circunstancias normales se recomienda la realizacion de una Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar

Figura 2. Algoritmo de evaluacion preoperatoria de cirugia de cancer de Pulmon.

FEV,: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo - FEV, ppo: Volumen espiratorio forzado
en el primer segundo pos operatorio predicho - DLCO: Capacidad de difusién de monéxido de carbono
— DLCO ppo: Capacidad de difusién de monéxido de carbono pos operatoria predicha.

Conclusiones

La cirugia es el tratamiento 6ptimo para pacientes con cancer del pulmén en estadios iniciales. La
valoracién del riesgo pulmonar de los candidatos a cirugia debe realizarse en todos antes de operarse.

Los estudios iniciales son la espirometria post broncodilatadores y la capacidad de difusién de mo-
noéxido de carbono.

Ademas de los valores expresados en porcentaje del teérico, se recomienda la estimacion de la funcién
pulmonar predicha posoperatoria.

Existen recomendaciones de bioseguridad y prevencion de infecciones cruzadas para la realizacién
de la espirometria y de la capacidad de difusién de CO.

Para la determinacion de la estimacién pulmonar predicha posoperatoria se pueden utilizar calculos
aritméticos de los segmentos no funcionantes y que se resecaran o el calculo a partir de centellogramas
pulmonares cuantitativos o bien a partir de tomografia computada de térax con calculos volumétricos.

Los valores de corte para bajo riesgo son FEV, y DLCO mayores del 80% del valor teérico o un FEV,
ppo % y DLCO ppo % mayores del 60%.

Si los valores hallados son menores se recomienda la realizaciéon de pruebas complementarias.
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La prueba de la escalera es un instrumento 1til en estas circunstancias.
En pacientes que no puedan recorrer 22 metros se plantean diferentes estrategias a fin de evaluar
las posibilidades terapéuticas.
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