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Introduccion

Las resecciones amplias de pulmén y sobre
todo las neumonectomias plantean el problema
de estimar la funcién que puede quedar postope-
ratoriamente. La causa por la que se hacen mds
frecuentemente resecciones en la actualidad es
el carcinoma de pulmén que tiene su mdxima in-
cidencia en edades en que es frecuente la obs-
truccién crénica de vias aéreas '. El propio tu-
mor puede alterar la funcién del pulmén en que
asienta o puede haber asociado algin otro tipo
de patologia pleuropulmonar que produzca alte-
raciones funcionales. Los resultados de las
pruebas habituales no nos indican la parte que
tiene cada pulmén en una posible anomalia. En
estas circunstancias es preciso estimar la fun-
cion de cada uno de ellos por separado para, en
caso de plantearse una neumonectomia, tener
una estimacion de la situacién en que puede
quedar el paciente en el postoperatorio.

Aungue hoy es posible abordar el estudio de la
ventilacion y la perfusién de lobulos y aun de
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porciones mds pequefias de pulmon, se ha com-
probado que la prediccién de pérdida de funcioén
es tanto mds imprecisa cuanto mds pequefia es
la reseccién °. Por este motivo y porque los mé-
todos de estudio de zonas pulmonares son muy
complejos, el tnico problema que suele plan-
tearse actualmente en la prdctica es la valoracién
de la funcién de todo un pulmoén.

Por la experiencia clinica se sabe que VEMS
por debajo de 800 ml se asocian a disnea de pe-
quenos esfuerzos y en un alto porcentaje de ca-
sos retencién de CO», insuficiencia respiratoria
global y cor pulmonale ®. Por este motivo se
aconseja que, después de una neumonectomia,
el paciente pueda quedar con VEMS por encima
de este valor. Algunos autores aconsezian incluso
evitar valores inferiores a 1.000 ml ~.

La forma cldsica de estimar antes de una
neumonectomia la funcién del pulmén restante
ha sidog durante muchos aifos, la broncoespiro-
metria >°. Aunque este método ha demostrado
su utilidad en numerosos trabajos, algunos sobre
gran nimero de sujetos 78 es, por desgracia,
bastante molesto para el paciente y dificil de rea-
lizar para el médico.

Paulatinamente se han ido introduciendo mé-
todos de estudio de un pulmén por separado, o
incluso zonas mds 0 menos amplias del mismo,
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TABLA I
Localizacion de las lesiones
EDAD
CASO (ANOS)

1 55  Masa en lobulo superior izquierdo
(carcinoma epidermoide).

2 67 Masa en hilio derecho (carcinoma
epidermoide).

3 67 Masa parahiliar derecha (carcinoma
epidermoide).

4 61 Masa parahiliar derecha (carcinoma
epidermoide).

5 39 Masa hiliar derecha (adenocarci-
nomay.

6 53 Masa hiliar derecha (carcinoma epi-
dermoide).

7 71 Masa en lobulo superior derecho
(carcinoma epidermoide).

8 55 Masa hiliar izquierda (adenoma intra-
bronquial).

9 69 Condensacion en ldbulo superior de-
recho (carcinoma epidermoide).

10 48 Masa hiliar izquierda (carcinoma epi-
dermoide).

11 33 Pleuresia derecha (tuberculosa).

12 49  Bronquiectasias quisticas extensas
pulmoén derecho.

13 75 Masa parahiliar izquierda (;adeno-
carcinoma?).

14 56 Neumonias de repeticiéon en lingula
(carcinoma epidermoide).

15 48 Masa apical 16bulo superior derecho

(fibrosarcoma metastdsico).

16 42 Masa en I6bulo superior derecho
(carcinoma epidermoide).

17 60 Carcinoma epidermoide de esdfago.

18 61 Fibrosis masiva progresiva bilate-
ral + carcinoma epidermoide L.I.I.

empleando gases radiactivos *'*. De todos ellos
el que.da una informacién mds aproximada a la
broncoespirometria es la radioespirometria con °
Xenon'3. Todos estos métodos requieren equi-
po muy sofisticado y caro, por lo que su em-
pleo no se ha podido extender en clinica. Es
relativamente simple, sin embargo, estudiar la
perfusion pulmonar mediante la inyeccién en
una vena periférica de macroagregados de albi-
mina '*'* marcados con I'*? o0, mds conveniente
en la actualidad, con Tecnecio-99m. Estos ma-
croagregados son atrapados en los capilares
pulmonares y la radiacién detectada en la super-
ficie del térax es- proporc1onal a la perfusiéon
subyacente.

Hace ya bastantes afios Cherniack y cols.
encontraron en 17 pacientes con diversos proce-
sos pulmonares, exclusiva o predominantemente
unilaterales, una excelente correlacién (r: 0,98)
entre el tanto por ciento de toma de O. por mi-
nuto (VO:) del pulmén derecho y el tanto por
ciento de perfusion determinado con macroagre-
gados de albimina marcada con I'*?

Por los estudios de broncoesplrometria se
sabe que, aunque con algunas excepciones 7, el
tanto por ciento de VO. de un pulmoén respecto
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al global suele ir bastante paralelo al tanto por
ciento de participaciéon de ese pulmén en otros
aspectos de la funcién global como capamdad Vi
tal (CV), ventilacién minuto (Vg), etc. " Ba-
sdndose en estos hechos, Olsen y cols. * han
propuesto la prediccién de los pardmetros de
cada pulmén (CVF, VEMS, CPT, CRF y D, CO)
partiendo del porcentaje que recibe de perfusion
determinada por macroagregados marcados con
Tc-99m. Este autor ha encontrado en 13 sujetos
sometidos a neumonectomia una correlaciéon de
r: 0,72 entre el VEMS del pulmén sano estimado
preoperatoriamente en la forma antes dicha y el
medido tres meses después de la misma. Otros
parametros dieron coeficientes de correlacion
muy similares salvo el D,CO que lo dio mds
bajo (r: 0,61).

Estas correlaciones son considerablemente
mds bajas que las obtenidas por Cherniack y
cols. '® para la VO,-perfusién. Esto puede signi-
ficar que la capacidad de prediccién de estos pa-
rametros a partir de los valores de perfusion,
por el método de los macroagregados marcados,
es menos exacta que la de VO: y/o que la neu-
monectomia ha tenido efectos variables sobre la
funcién del pulmén restante en cada paciente.
Para tratar de averiguar si hay discrepancias en-
tre los dos métodos hemos comparado los pard-
metros que se obtienen habitualmente en bron-
coespirometria con el tanto por ciento de perfu-
sion de cada pulmén deducido del atrapamiento
de macroagregados y los VEMS de ambos pul-
mones estimados por ambos métodos.

Material y métodos

El grupo inicial de estudio fue de 19 pacientes del que fue
preciso excluir uno porque el trazado broncoespirométrico
no era satisfactorio. De los 18 restantes, 17 eran hombres.

Los procesos que padecian pueden verse en la tabla I.

En el caso 11 se planeaba una decorticacion, que se llevd
a cabo. En el 17 una intervencion sobre esoéfago (la bron-
coespirometria se realizé para saber el lado mds conveniente
para hacer la toracotomia). El resto eran posibles candidatos
a neumonectomia y los estudios se hicieron como parte de la
valoracién preoperatoria.

Para la broncoespirometria se utiliz6 siempre un tubo de
Carlens del nimero 37 que se introdujo, previa anestesia to-
pica de faringe, laringe y trdquea, con control visual me-
diante espejuelo laringeo. El paciente se coloco después en
decabito supino en una cama situada junto al espirémetro.
Los dos conductos del catéter se conectaron a cada uno de
los circuitos de un espirémetro de doble campana (Volumé-
grafo H) y se registré en la forma habitual un trazado de
varios minutos de respiracion tranquila para medir Vi y VO,
de cada pulmén. Al final se registraron varias maniobras de
CV hasta obtener al menos dos satisfactorias. El VEMS de
cada pulmoén se calculé a partir de su CV correspondiente
asumiendo que el indice de Tiffeneau es idéntico para los
dos pulmones e lgual al de la espirometria simple.

En algin trabajo '® se ha determinado el VEMS de cada
pulmén en el curso de la broncoespirometria haciendo una
espiracion forzada con el tubo de Carlens in situ. A nosotros
nos parece dudoso el valor de los resultados asi obtenidos,
debido a las condiciones poco fisiolégicas en que se hace la
espiracion (resistencia al flujo de aire de los conductos del
catéter, posible presencia de secreciones en los mismos, te-
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TABLA 11
ESPIROMETRIA BRONCOESPIROMETRIA TECNECIO-99
Caso Pulmén derecho Pulmén izquierdo Pulmén derecho Pulmén izquierdo
n® |CV %| VEMS | Tiff. < <
norm.| ml % cV % Vi VO, % VEMS | -y o Vi VO, % VEMS % |VEMS | % | VEMS
¥ min. ml Jmin. mi perfus.  ml |perfus.| ml

1 S8 1.512 69 554 96 46,1 837 [ 446 * 7.7 539 675 | 61.4 928 38,6 584
2 86 2.268 SI 48 * 3,7 41 1.089 | 52 49 59 1.179 | 41 930 59 1.338
3 81 1512 44 58 * 54 60 877 | 42 43 40 635 | 65,2 986 348 526
4 72 2380 74 46 * 4.7 40 1.095 | 54 5.9 60 1.285 | 49 1166 51 1.214
5 60 1.512 75 255 * 1.4 25 386 | 74,5 * 42 75 1.126 18 272 82 1.240
6 73 1.566 52 40.4 * 46 30 633 | 59.6 62 70 ‘933 | 36 566 64 1.000
7 9 2.110 53.5 453 * 45 4206 956 | 54.7 6,8 574 1.154 | 47,5 1.002 52,5 1.108
8 75 1.566 58 100 9.7 100 1.566 0* 0 0 0 |100 1.566 0 0
9 76 1.728 46 47 * 5,6 40 812 | 53 68 60 916 | 46 795 54 933
10 70 2.280 61 53 74 68,7 1.208 | 47* 6,2 313 1.072 | 68 1.550 32 730
il 68 2.592 73 16 * 4,1 30 415 | 84 10,2 70 2,177 1 37 959 63 1.633
12 66 1.080 33 43 * 6.4 10 464 | 57 7,7 %0 616 | 223 240 777 839
13 63 1.566 66 68 10,3 100 1.056 | 32 3.4 [{] 500 | 90,5 1.417 95 149
14 69 1.566 50 62 5.6 57.4 898 | 38 32 426 666 | 72 1.128 28 438
s 81 2.646 57 50,7 * 10,2 64,5 1.342 [ 493 * 92 355 1304 | 57 1.508 43 1.138
16 51 1.404 59 494 * 8 48 694 | 50,6 * 7 52 710 | 37 519 63 885
17 100 2.080 57 57 3.8 55 1.186 | 43 25 45 894 | 598 1.243 402 836
18 99  1.70t 36,5 54 37 52 919 | 46 * 34 48 782 | 664 1.129 33,6 572

* Pulmén enfermo.
El caso 17 no tenia patologia pulmonar (Ca. de esdfago).

mor del paciente a hacer espiraciones forzadas con el catéter
introducido, etc.). Nosotros hemos intentado esta medida
directa en cuatro pacientes y hemos encontrado que la suma
del VEMS de los dos pulmones era sistemdticamente inferior
a la de la espirometria simple. En un caso esta diferencia fue
superior a 500 cc. Por este motivo nosotros hemos seguido
el procedimiento cldsico de repartir el VEMS de la espiro-
metria simple a cada pulmoén, segiin su porcentaje de CV con
lo que se asume que la relacion VEMS/CV X 100 es igual
para los dos pulmones, segin se dijo mds arriba.

La gammagrafia de perfusion se hizo dentro de los siete
dias (la mayoria dentro de tres dias) de realizada la bron-
coespirometria, salvo en el caso 12 que inicialmente no fue
sometido a neumonectomia y el estudio de perfusion se rea-
liz6é dos anos después. En el intervalo la situacién clinica y
funcional habia permanecido inalterada:

Para la gammagrafia de perfusién se inyectaron 2mCi de
macroagregados Tc-99m en una vena del brazo con el pa-
ciente en decibito supino. Inmediatamente se obtuvo una
gammagrafia por acumulacion de 400.000 cuentas anotdn-
dose el tiempo que se tardaba en llegar a este contaje. Poste-
riormente se realizaban contajes por separado de ambos
pulmones. El tanto por ciento de perfusion se obtenia expre-
sando la captacion de Tc-99m de cada pulmén en tanto por
ciento del global.

Para la deteccidon se empled una opticimara con un cristal
de centelleo de 1,25 mm de espesor que proporciona un
campo Gtil de 32 c¢m de didmetro acoplado a un sistema de
amplificacion de imdgenes en conexion con cuatro fotomul-
tiplicadores. El colimador era de alta resolucién y baja
energia.

Siguiendo el método de Olsen y cols. * calculamos el
VEMS de cada pulmén del porcentaje de captacion de ma-
croagregados: si un pulmén capta el 70 %, su VEMS dedu-
cido es el 70 % del VEMS global de los dos pulmones obte-
nidos por espirometria simple.

Resultados

Los datos mds relevantes de espirometria glo-
bal, broncoespirometria y perfusiéon con Tc-99m
pueden verse en la tabla II.
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La correlaciéon de VO.-captacion de Tc-99m
puede verse en la figura 1, la de porcentaje de
CV broncoespirometria-porcentaje captacion
Tc-99m del pulmén sano en la figura 2, y la de
VEMS broncoespirometria-VEMS Tc-99m en la
figura 3. La t de Student de datos pareados
mostré que no habia diferencia significativa en-
tre los valores de VEMS del pulmén sano deri-
vados de la broncoespirometria y de la gamma-
grafia. Sin embargo, comprobando en cada caso
individual el valor de este parametro, que es el
mds critico de la valoracion preoperatoria, se
observa que, si se acepta el nivel minimo de
800 ml para el pulmén que va a quedar después
de la neumonectomia, ambos métodos daban un
valor mds bajo en el caso 3. En los casos 12y 16
la broncoespirometria daba valores mds bajos
mientras que los VEMS deducidos de la gam-
magrafia estaban ligeramente por encima. No
podemos decir si en estos dos casos la funcién
hubiese sido suficiente porque ninguno fue fi-
nalmente operado.

En los casos en que el VEMS-broncoespiro-
metria del pulmén sano estaba comprendido
entre 800 y 1.000 ml, que son los valores cri-
ticos para permitir 0 no la neumonectomia
(casos 1, 6, 9, 14 y 18) el VEMS-Tc-99m fue
siempre mds alto. La dnica excepcion fue el
pulmén izquierdo del paciente 17 que padecia un
carcinoma de eséfago y tenia obstruccion cré-
nica de vias aéreas en el que el VEMS-bronco-
espirometria era ligeramente superior al
VEMS-Tc-99m. Las diferencias eran minimas
sin embargo, tanto en este paciente como en los

101




ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 17. NUM. 3. 1981

Pulmon derecho
% Captacion

Tc-99 100 S
e
7/ *
e
7
o /
. %/
.
50 . .
o/
/
.'/ .
e r 0,94
e n 18

50 100

Pulmeén sano
VEMS T1.99 )
//
2 //
S
. 4
. 7/
. /
e
1 - /‘ L
o’
e r 082
//.
. n 18
s
1 2 VEMS(1)
Broncosp

Fig. 1. " Relacion % captacion Tc-99-% VO, para el pulmén derecho.

Pulmeén sano
% Captacién
Tc-99
100 | »
7/
. /
4
. %
e 7
L[] /
.. - / L]
o/
50" ¥
/.
//. r- 076
s
yd n 18
s/
P
s
50 00 -
o, CV
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casos 1, 6, y 9. En los casos 14 y I8 eran ya
apreciables y la mayor discrepancia de todas se
observd en el caso 13 en el que el VEMS-bron-
coespirometria del pulmoén sano fue 352 ml mds
alto que el derivado del porcentaje de perfusion,
si bien ambos estaban por encima de 1.000 ml,
con lo que ninguno de los dos métodos hubiese
contraindicado una posible neumonectomia.

Discusion

El método propuesto por Olsen y cols. > para
valorar la funcién de cada pulmén por separado,
con vistas sobre todo a estimar la funcién del
pulmén sano antes de una posible neumonecto-
mia, es uno de los mds simples de los basados
en el empleo de is6topos radiactivos. El equipo
necesario para realizarlo existe en la mayoria de

los centros en que se hace cirugia de pulmdn. Es
mucho mds conveniente que la broncoespirome-

102

Fig. 3. Relacién ded VEMS del pulmon sano obtenido por broncoespi-
rometria y gammagrafia de perfusion.

tria porque es menos molesto para el paciente y
mds fdcil de realizar para el médico. La objecion
mds seria que se le puede hacer, reconocida por
los propios autores, es que utiliza un indice de
perfusiéon, como es la retencién de macroagre-
gados en los capilares pulmonares, para deducir
indices de funcién ventilatoria (CVF, VEMS,
CPT y CRF) e incluso transferencia de gases
(D1 CO). Es cierto que en sujetos normales el
porcentaje de perfusion de un pulmén guarda
paralelismo con el porcentaje de participacion
en otros aspectos de la funcién. Sin embargo,
cuando hay patologia pulmonar, particularmente
carcinoma de pulmoén, se puede producir dismi-
nucidén de la perfusion del pulmén enfermo des-
proporcionada a la disminucién de ventilacion ¥
con la consiguiente redistribucién del flujo hacia
el pulmén sano.

En estas circunstancias los pardmetros venti-
latorios que se deriven del porcentaje del flujo
que recibe el pulmon sano pueden estar sobrees-
timados. Nuestros datos muestran que, en
efecto, el VEMS Tc-99m (fig. 3) tiene tendencia
a ser mayor que el derivado de la broncoespiro-
metria. En los pacientes con VEMS Tc-99m del
pulmén sano comprendidos entre 800 y 1.000 ml
(casos 1, 6, 9, 12 y 16, tabla II) en los que un
error de estimacién podria ser mds critico, el
VEMS broncoespirometria fue sistemdticamente
inferior con un valor medio de las diferencias de
120 ml.

En vista de esta tendencia a sobrestimar el
VEMS vy a que Kristerson y cols. * aconsejan no
bajar de 1.000 ml, puede cuestionarse si los
800 ml de VEMS-Tc-99m propuestos por Olsen
y cols. * es un limite demasiado bajo para tolerar
una neumonectomia. Sin embargo, estos autores
afirman en otro trabajo posterior *° que el por-
centaje de muertes por problemas respiratorios
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que cabe esperar adoptando el limite de los
800 ml es del orden del 15 %, lo que parece ra-
zonable cuando la neumonectomia se haga por
carcinoma de pulmén.

Los mayores errores de sobrestimacion del
VEMS del pulmén sano por el método de los
macroagregados se producen cuando disminuye
mucho o se interrumpe la perfusion del pulmén
enfermo mientras que sigue conservando una
funcién ventilatoria apreciable. Esto fue lo que
ocurrié en nuestro caso 13 (ver tabla II) en el
que la captacién de Tc-99m fue sélo del 9,5 %,
mientras que su CV y Ve eran todavia del 32 %
y 24 %, respectivamente. Esta redistribucién de
flujo hacia el pulmén sano hace que se le asigne
a éste en el cdlculo un porcentaje demasiado alto
de la CV y del VEMS obtenidos en la espirome-
tria simple. Estas situaciones de mayor afecta-
cion de la perfusiéon que de la funcioén ventilato-
ria son bastante frecuentes en casos de carci-
noma de pulmén, debido probablemente a com-
presién o invasion de ramas importantes de la
arteria pulmonar en la regién del hilio. No obs-
tante, los posibles errores de estimacion del
VEMS del pulmén sano que se puedan producir
en estos casos no suelen tener mucha transcen-
dencia, porque la perfusiéon exclusiva o muy
predominante de un pulmén representa, de he-
cho, una neumonectomia functonal, y si estd
siendo bien tolerada es prdcticamente seguro
que también se pueda tolerar la real.

Para concluir, podemos decir que con el mé-
todo de los macroagregados puede predecirse
con mucha precision el tanto por ciento de toma
de O. de cada pulmén, como ya habian puesto
de manifiesto Cherniack y cols. °, y como se
puede comprobar por nuestros resultados
(fig. 1). La prediccién de los pardmetros mecd-
nicos CV y VEMS (figs. 2 y 3) es, en cambio,
mds imprecisa, debido a la diferente afectacién
de la perfusiéon y de la capacidad ventilatoria
que pueden ocasionar los diversos procesos pa-
tologicos pulmonares. Si se tiene en cuenta esta
limitacion a la hora de interpretar los resultados,
este método de los macroagregados puede dar
informacién suficiente en la mayoria de los ca-
sos para poder decidir si el paciente va a poder o
no tolerar una neumonectomia, con la gran ven-
taja sobre la broncoespirometria de ser mejor to-
lerado por el paciente y mds facil de realizar
para el médico.

Resumen

En un grupo de 18 pacientes, 17 de ellos con
varios tipos de patologia broncopulmonar (13
con carcinomas de pulmén, uno con metdstasis
unica de fibrosarcoma, uno con adenoma intra-
bronquial, uno con bronquiectasias unilaterales
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extensas y uno con engrosamiento pleural) y
uno con carcinoma de es6fago, se ha comparado
la broncoespirometria cldsica con un nuevo mé-
todo de valorar la funcién de cada pulmén a par-
tir de la perfusién que recibe estimada del por-
centaje de atrapamiento de macroagregados de
albimina marcada con Tecnecio-99m inyectado
previamente en una vena periférica. En clinica,
la razén por la que mds frecuentemente se re-
quiere conocer la funciéon de cada pulmén por
separado es para hacer una estimaciéon de la
funcién del sano cuando se plantea una neumo-
nectomia. Para este fin, ambos métodos dan in-
formacidn prdcticamente similar, si bien, en los
casos en que la perfusién del pulmén enfermo
estd mds disminuida que su funcién ventilatoria,
el método del Tecnecio-99m tiende a sobresti-
mar, respecto a la broncoespirometria, la fun-
cién ventilatoria del pulmén sano debido a la re-
distribucidon de flujo que se produce hacia este
ultimo. Teniendo este hecho en cuenta en la va-
loracién de resultados, el método del Tecnecio-
99m representa una alternativa vdlida a la bron-
coespirometria, sobre la que tiene la ventaja de
ser menos molesta para el paciente y mucho mds
fdcil de realizar para el médico.

Summary

EVALUATION OF UNILATERAL PULMONARY
FUNCTION USING BRONCHOSPIROMETRY AND
GAMMAGRAPHY OF PERFUSION WITH
MACROAGGREGATES OF ALBUMIN STAINED WITH
Tc-99m

For a group of 18 patients, 17 suffering from
various types of bronchopulmonary pathology
(13 lung carcinomas, 1 solitary metastasis of
fibrosarcoma, ! intrabronchial adenoma, 1
extense unilateral bronchiectasis and 1 pleural
thickening) and the eighteenth suffering from
carcinoma of the esophagus, the authors
compared classic bronchospirometry with a new
method for evaluating the function of each lung
which is based on the estimated perfusion it
receives of the percentage of trapping of
macroaggregates of albumin marked with
Technetium-99, previously injected in a
peripheral vein. In clinical practice, the most
frequent reason for needing to know the
function of each lung separately is for estimating
the performance of the healthy lung when a
pneumonectomy is being considered. For this
purpose, both methods give information that is
very similar, although, in those cases in which
perfusion of the diseased lung is more reduced
than its ventilatory function, the method using
Technetium-99m tends to overestimate, with
respect to bronchospirometry, the ventilatory
function of the healthy lung due to the
redistribution of flow which is produced towards
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the healthy lung. Taking this fact into account in
the evaluation of results, the method of
Technetium-99m represents a valid alternative
instead of bronchospirometry.
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