EDITORIAL

Vivir con un solo pulmén

L. Fernandez Fau

Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital de la Princesa. Madrid.

A primera vista parece facil responder a la pregunta
que de forma implicita encierra este titulo, porque son
incontables los pacientes que han sobrevivido con
éxito una situacién similar desde que en 1895 Mace-
win realizara en diferentes tiempos una neumonecto-
mia por tuberculosis pulmonar severa y, mds tarde,
Graham, en 1933, en un solo acto quirdrgico por
carcinoma de pulmon.

Sin embargo, un analisis algo mds detallado del
mismo revela aspectos que requieren respuestas mas
complejas. En efecto, el complemento, ante todo, im-
plica la ablacién de uno de los dos pulmones; pero por
otro lado, aunque vivir signifique en primer lugar no
morir, vivir no es tan solo durar con vida —-como
etimologicamente le corresponde— sino, ademas, po-
der ejercitar una actividad fisica e intelectual, plena,
independiente y digna.

Nos incumbe, pues, determinar cudles son los ries-
gos que tal accidén conlleva e intentar disefiar una
linea de seguridad que permita prever, y razonable-
mente asegurar, baja mortalidad y aceptable calidad
de vida.

El andlisis de las circunstancias que ocasionan la
morbimortalidad después de la reseccién pulmonar ha
permitido establecer que la necesidad de una neumo-
nectomia, junto a la alteracion de la funcidén pulmo-
nar, la presencia de enfermedades cardiacas y la edad
avanzada, son los cuatro principales factores de riesgo
postoperatorios!.

La lectura de la literatura de los ultimos 20 afos
revela que las tasas de mortalidad posneumonectomia
varian entre el 6 %' y el 23 %°. Esta amplia variabili-
dad se pone de manifiesto en un estudio realizado por
el Lung Cancer Study Group?, en el que incluso en
hospitales con la misma estrategia metodoldgica, y en
un corto periodo de tiempo, la mortalidad posneumo-
nectomia varid entre el 0 y el 25 %, aunque la tasa
media se situd en el 6,2 %.

La mayor proporcién de complicaciones y muerte
entre la neumonectomia y resecciones menores estd
en relacion con alteraciones cardiorrespiratorias’ >4y
con la edad por encima de los 70 afios’.

Se hace, por lo tanto, imprescindible una rigurosa
evaluacion preoperatoria que permita identificar el
riesgo asociado a una cirugia tan radical y, al mismo
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tiempo, determinar si tal riesgo es tolerable o no. Es
precisamente esta circunstancia la que obliga a encon-
trar los pardmetros clinicofuncionales que tracen una
linea de seguridad, y que al mismo tiempo avalen y
alivien, cientificamente, tan severa decision.

El papel de la evaluacién funcional preoperatoria
ha sido criticamente revisado en tres publicaciones
recientes que analizan las diferentes modalidades de
dicha evaluacién y que incluyen: espirometria com-
pleta —valorada con diferentes técnicas—, gasometria
arterial, gammagrafia pulmonar con radioisotopos,
ergometria y estudios de presion en la arteria pul-
monar®3,

De entre todos los pardmetros estudiados, el volu-
men espiratorio forzado en un segundo (FEV),) se ha
mostrado como el factor aislado mds fiable para iden-
tificar pacientes de alto riesgo para la reseccion pul-
monar. Cldsicamente se ha establecido que un FEV,
de 800 ml es la linea de seguridad que permite una
reseccion de confianza’, porque por debajo de la mis-
ma se incrementa la retencion de carbdnico, disminu-
ye la tolerancia al ejercicio y las tasas de mortali-
dad por insuficiencia respiratoria aumentan en un 10 %
por ano'%. Bien es verdad que estos principios estdn
basados en observaciones clinicofisiologicas y que
desde entonces, por razones evidentes, no se han reali-
zado estudios prospectivos que evaluen otra alterna-
tiva.

En la actualidad, el cdlculo del FEV, posneumonec-
tomia puede realizarse de forma menos agresiva que
con la broncoespirometria separada, y mds fiable
que con los estudios en posicion lateral, mediante los
patrones de ventilacion-perfusion con isétopos radiac-
tivos. La mayor facilidad técnica y ligera ventaja en la
precision aconsejan realizar este cdiculo con FEV,
preoperatorio y la perfusién del pulmén contrala-
teral'®,

Conviene recordar que la practica totalidad de las
neumonectomias ocurren por carcinoma de pulmén
en pacientes de edad avanzada y con historia de taba-
quismo; es decir, con alta posibilidad de padecer en-
fermedades cardiorrespiratorias. El lecho vascular
pulmonar disminuye con la edad y con la presencia de
enfermedades respiratorias cronicas. En el pacien-
te que sufre una neumonectomia, el flujo del pulmoén
que permanece se incrementa al doble y, por lo tanto,
el numero de capilares funcionantes en ese pulmon.
Esto hace descender, incluso por debajo de los valores
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preoperatorios, la reserva vascular pulmonar. Esta cir-
cunstancia, unida al incremento en los requerimientos
de oxigeno, puede conducir a una elevacion de la
presion en la arteria pulmonar.

Los citados factores son, en buena medida, respon-
sables de la acrecentada morbimortalidad posneumo-
nectomia. De hecho, el riesgo operatorio se incremen-

ta de forma considerable en pacientes con enfermeda- -

des cardiovasculares y llega a ser cinco veces mayor la
probabilidad de muerte postoperatoria!' v dos veces
la de generar complicaciones mayores'. La presen-
cia de arritmias cardiacas puede complicar hasta el
23 % de las neumonectomias* '%13; el 17 % de las mis-
mas ocasionan la muerte del paciente que las padece,
a pesar del tratamiento médico o la electrocardiover-
sién empleados!?.

Por lo tanto, en pacientes de estas caracteristicas la
medida de presidn en la arteria pulmonar puede ayu-
dar a determinar lo adecuado del lecho vascular pul-
monar después de la reseccion, mediante la oclusion
temporal, con baldn, de la arteria pulmonar que serd
resecada. Pacientes con una presion media en la arte-
ria pulmonar mayor de 35 mmHg y una PaO, sistémi-
ca menor de 45 mmHg no deben ser considerados
candidatos quirdrgicos’.

Otros dos procedimientos menos agresivos, que re-
quieren minima técnica invasiva y estdn practicamen-
te exentos de complicaciones, se han mostrado como
excelentes predictores de riesgo posreseccion; nos re-
ferimos al cdlculo de las resistencias vasculares pul-
monares y al maximo consumo de oxigeno durante el
ejercicio.

La resistencia vascular pulmonar (PVR) varia con la
edad, pero, en general, es menor de 80 dinas/seg x cm™
y debe disminuir durante el ejercicio. Un aumento de
la PVR por encima de 190 dinas/seg x cm~> durante el
ejercicio estd asociado con alto riesgo quirurgico, in-
cluso en pacientes considerados de bajo riesgo por
otros procedimientos'®. Por otro lado, se ha sefialado
que pacientes con mdximo consumo de O, durante el
gjercicio menor de 19 ml/kg de peso corporal por
minuto pueden sufrir serias complicaciones pulmona-
res'’. Aunque ambas técnicas tienen mayor sensibili-
dad y especificidad que los estudios generales de fun-
cién pulmonar, el numero de casos estudiados ha
sido, todavia, poco numeroso.

En cuanto a la edad, y por razones apuntadas mas
arriba, las complicaciones aumentan con la misma.
Distintas series han demostrado que los pacientes ma-
yores de 70 afios tienen mayor incidencia de morbi-
mortalidad posreseccién!-3>, Sin embargo, la edad por
si sola no es una contraindicacion operatoria. Ade-
mads, si tenemos en cuenta que la expectativa de vida a
los 70 afios es de 13 afios y a los 80 es, todavia, de 8
afios, no debemos privar a pacientes en estas condi-
ciones la posibilidad de una vida prolongada y confor-
table si otros factores lo permiten.

Por nuestra parte, consideramos, y utilizamos,
como prueba general para valorar el riesgo quirirgico
el FEV, previsible posneumonectomia, obtenido a tra-
vés del FEV, preoperatorio multiplicado por la cuan-
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tificacién porcentual de la perfusion del pulmon con-
tralateral. En lineas generales —teniendo en cuenta
las consideraciones previas— un FEV, calculado post-
operatorio menor de 800 ml es una contraindicacién
quirdrgica formal. Por el contrario, en ausencia de
enfermedades cardiovasculares asociadas, y sin consi-
derar la edad, un FEV, calculado postoperatorio ma-
yor de 1.500 ml aconseja la neumonectomia sin entrar
en otras valoraciones.

En pacientes mayores de 70 aiios, con FEV, calcula-
do entre 800 y 1.500 ml, o aquellos con enfermedades
cardiacas concomitantes, es aconsejable la cuantifica-
cion del maximo consumo de O, durante el ejercicio o
la medida de las resistencias vasculares pulmonares.
En ocasiones, incluso, es preciso realizar angiografias
si existen antecedentes de dngor o infarto.

Una cuidadosa evaluacion preoperatoria logra, al
mismo tiempo, la identificacion de anormalidades re-
versibles que, una vez controladas, permiten decrecer
la morbimortalidad y establecer las prioridades para
el tratamiento perioperatorio. Aun mas, la aplicacion
racional de tales, o similares, principios metodoldgi-
cos puede apuntalar un futuro confortable, o impedir
que ¢l loable afdn de conseguir la “curacion” oncoldgi-
ca se transforme en una invalidez funcional.
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