Wikli Reunion de o Seccion Espuafiola de la AIERB

2. Ponmnencioa
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CAPITULO PRIMERO

La exploracién funcional pulmonar (E.F.P.) consiste en un conjunto de meéto-

dos que permiten el andlisis y la medida, tanto en el sano como en el enfermo, de
la funcién respiratoria del pulmén y, por tanto, procura a los neumélogos los me-
dios precisos para estudiar las afecciones pulmonares desde el punto de vista fisio-
patolégico. .

La puesta a punto de los métodos y técnicas de la E.F.P. es directamente tribu-
taria de los trabajos de fisidlogos, fisicos y quimicos. HUTCHINSON, en 1846 descu-
bre la espirometria y define la Capacidad Vital. A pesar de la antigliedad de estas

primeras exploraciones y de los estudios realizados a partir de los tltimos decenios

del siglo pasado por fisicos y fisilogos —Paul BERT, HALDANE, BARCROFT, BOHR,
KroGH, Van SLYKE, HENDERSON— no es sino en épocas recientes que la E.F.P. entra
en la practica neumoldgica y cardiolégica con ANTONHY y KNIPPING, éste creador de
la ergoespirografia, en Alemania; DAUTREBANDE en Bélgica; en Estados Unidos,
FEHN, RAHN y Orti1s, investigadores de los fendémenos alveolo-capilares, y COURNAND,
codificador del cateterismo intracardiaco derecho; Mc MICHAEL y CHRISTIE en In.
glaterra; JacoBeaus, creador de la broncoespirografia, en Suecia; en Suiza, JEQUIER-
Doge, Rossier, vulgarizador del método de analisis del anhidrido carbénico en san-
gre arterial y de la nocién de Ventilacién Alveolar, y FLEIsCH, disefiador del meta-
bégrafo.

Durante la segunda guerra mundial y a consecuencia de los problemas urgentes
planteados por la cirugia, la anestesia y la medicina aeronautica, se crea practica-
mente la fisiopatologia respiratoria. En esta misma época, Francia, con ARNAUD,
aporta una nueva técnica de estudio de los pulmones por separado; maéas tarde, la
escuela francesa, con BRILLE, CARA, SApoUL v TIFFENEAU a la cabeza, precisa las téc-
nicas espirograficas, la aplicacién clinica de las determinaciones alveolares y ergo-
métricas y la supervision de las reanimaciones respiratorias. En los 1dltimos aiios,
las investigaciones fisiopatoldgicas y los trabajos de aplicacién practica clinica se
han multiplicado extraordinariamente, de tal modo que hoy en dia la fisiopatologia
respiratoria constituye una ciencia en plena madurez.

Nos parece oportuno abordar aqui una cuestién que creemos fundamental. Du-
rante afios se ha pretendido integrar la fisiopatologia a la neumologia clinica en un
intento de ajustar los trastornos funcionales a las diferentes entidades nosolégicas.
Ello no ha conducido a resultados positivos evidentes; en efecto, no existe una al-
teracién fisiopatolégica especifica para cada una de las enfermedades del aparato
respiratorio. El trastorno funcional estd menos ligado a la naturaleza misma de la
afeccion que a la lesién o lesiones que ella haya podido determinar en cada caso en



las estructuras que componen el sistema bronco-pleuro-pulmonar. En otras pala-
bras, la fisiopatologia respiratoria trabaja a partir de sindromes funcionales que en
general no son superponibles a las entidades clinicas. nosoldgicas.

El interés de la E.F.P. no es sélo de indole diagndstica, en cuanto objetiva el es-
tado actual del funcionalismo pulmonar de un enfermo dado, sino también terapéu-
tica, ya que el conocimiento de la funcién respiratoria de un paciente permite poner
en marcha las medidas de tratamiento mas adecuadas y la repeticién de los exdme-
nes da ocasion de controlar la respuesta a la terapéutica instituida. Cabe citar por
altimo el valor de tales exploraciones cuando se trata de argumentar un prondstico.

La evolucién que ha experimentado la Neumologia a tenor de los nuevos hori-
zontes abiertos por estos estudios ha coincidido con los profundos avances logrados
en el campo de la Cirugia de térax. Si por un lado los conocimientos fisiopatoldgi-
cos han permitido al cirujano toracico ser méas osado, por otro el compromiso que
las intervenciones especialmente de exéresis representan para el funcionalismo
pulmonar han impuesto la necesidad de valorar con detalle el estado de la funcién
de cada paciente y prever el deterioro que el acto quirtrgico representara para ella.

Se puede afirmar rotundamente que hoy en dia no puede, o no debe, ser reali-
zada ninguna intervencién quirtrgica sobre el térax, sea cual fuere su tipo y el pro-
ceso causal determinante, sin un previo examen de la funcién pulmonar. Los datos
que aporta este estudio han de ser puestos al mismo nivel que los otros elementos
del historial clinico-radiolégico: la decisién de operabilidad es fruto de la valora-
cién conjunta y meticulosa de todos los componentes del «dossier» del enfermo.

Para una mayor claridad de exposicion, hemos sistematizado nuestro estudio
en varios apartados. En primer lugar, y tras un sucinto recordatorio de fisiologia
pulmonar, se pasa revista a los objetivos de la exploracién funcional pulmonar
preoperatoria. En una segunda parte se analizan los diferentes métodos de estudio
empleados y se indican las circunstancias en que debe ser utilizado cada uno de
ellos. Después se destina un apartado al estudio de las correlaciones existentes en-
tre las diversas pruebas. En la tltima parte intentaremos precisar los criterios de
operabilidad en funcién del andlisis conjunto de los resultados obtenidos con las
diferentes exploraciones realizadas.

BASES DE FISIOLOGIA PULMONAR

La funcién respiratoria tiene por misiéon asegurar a nivel de los tejidos los
intercambios gaseosos que su metabolismo necesita. Ello es posible merced a la
accidén mancomunada del aparato respiratorio, que provee el oxigeno esencial para
el metabolismo celular y eliminar el anhidrico carbénico producido, y del aparato
cardiovascular que vehicula dichos gases hasta o desde, respectivamente, la in-
timidad de los tejidos donde tienen lugar los fenémenos de combustiéon o reés-
piracién tisular.

La etapa pulmonar de la funcién respiratoria es la encargada de asegurar la
hematosis, es decir el abastecimiento en oxigeno y la eliminacién de anhidrico
carbénico de la sangre. Esquemdticamente puede dividirse en tres estadios: venti-
latorio, alveolo-capilar y sanguineo. Cada uno de ellos se subdivide, a su vez, en
funciones elementales. Del lado aire, la ventilacién global y la ventilacién profun-
da renuevan el gas alveolar. Del lado sangre, la circulacién pulmonar, con el aporte
permanente de sangre venosa, reconstituye continuamente frente al gas alveolar un
medio mas rico que él en anhidrido carbdnico y mdas pobre que él en oxigeno. La
membrana alveolo-capilar separa ambas circulaciones —gaseosa una, liquida la
otra—, permite la difusién de los gases de un territorio al otro gracias a los gra-
dientes tensionales alveolo-capilares y constituye la regién de los intercambios por
excelencia.



La variedad de factores que entran en juego para asegurar la hematosis con-
diciona que los métodos de examen sean multiples. En la exploracién funcional del
pulmén, las pruebas de tipo analitico van encaminadas al estudlio especifico de
cada uno de los elementos que integran las tres etapas en que puede desglosarse
la funcién pulmonar: tales métodos de andlisis se completan unos a otros sin que
ninguno de ellos resuma la totalidad de la funcién. Pero a veces ello no basta: aun-
que se investigue la mayor parte de sus componentes no puede considerarse que
el examen refleja a ciencia cierta el funcionalismo respiratorio de la persona en
todas las circunstancias. Por ello puede completarse con pruebas de tipo sintético,
cuyos resultados dependen de la actuacién conjunta de varios de estos elementos
funcionales. Tales pruebas no suplen a la analiticas sino que las completan y
aun su correcta interpretacion debe basarse en los resultados de estas ultimas.

La multiplicidad de métodos usados en E.F.P. hace que el neumdlogo a veces
se sienta perplejo en el momento de escoger los mas idéneos para un fin determi-
nado o en la interpretacion de sus resultados. En lo que concierne a la exploracién
prequirurgica, frente a unas técnicas que debieran ser realizadas siempre o puestas
en marcha ante la menor duda, hay otras que tienen un interés muy secundario.
Por ejemplo, los estudios de la mecanica ventilatoria, aparte de que constituyen
aun patrimonio de centros muy especializados, no parecen ser demasiado ttiles
como test preoperatorios de rutina. Otros exdamenes, como la medida del gradiente
alvéolo-capilar de oxigeno y gas carbénico y el estudio de la difusién por €l mo-
noxido de carbono, si bien aportan elementos de juicio interesantes desde el punto
de vista cientifico, son poco tutiles en el balance preoperatorio puesto que ponen
raramente en evidencia contra-indicaciones no detectadas con anterioridad por la
clinica o por las pruebas funcionales habituales. En el curso de la exposicién ire-
mos dando cuenta de aquellos métodos que nos parecen de interés fundamental.

LA EXPLORACION FUNCIONAL PULMONAR EN CIRUGIA DE TORAX

La E.F.P. tiene tres campos de aplicacion clinica de fundamental interés. De
un lado se agrupan las indicaciones médicas y los estudios fisiopatolédgicos, es de-
cir el estudio de las insuficiencias respiratorias y de la repercusién de las afeccio-
nes pulmonares y extrapulmonares, cardiacas en especial, sobre los diversos com-
ponentes de la funcién del pulmén. Otro grupe comprende las indicaciones médico-
laborales vy médico-legales: aqui la E.F.P. objetiva el grado de invalidez que haya
podido determinar una bronconeumopatia profesional, posibilita el indemnizar en
justicia al trabajador y atn permite una orientacién profesional adaptada al estado
respiratorio del sujeto. El tercer campo es el quirdrgico, tunico del que nos ocupa-
remos en el curso del presente trabajo; y atin nos referiremos a él de una manera
parcial puesto que no mencionaremos el interesante capitulo de las repercusiones
de los diferentes tipos de intervenciones toracicas sobre la funcién pulmonar ni
haremos referencia tampoco al valor que la E.F.P. tiene en cirugia general tanto
en lo que concierne la previsién de los riesgos anestésicos y operatorios como en
lo que se refiere a la prevencién de las complicaciones postoperatorias.

Dos son, en especial, las cuestiones cuya respuesta debe darnos el examen fun- “=

cional pulmonar preoperatorio:

En primer lugar debe proporcionarnos informacién sobre las caracteristicas
cualitativas y cuantitativas de la funcién pulmonar actual en su conjunto. Ello per-
mite justipreciar las reservas de que dispone el enfermo para frontar la anestesia
v el trauma operatorio.

En segundo término debe hacer factible la apreciacién del valor funcional de
la zona lesionada y de las regiones vecinas que seran dafiadas, temporal o definiti-
vamente, por el acto operatorio.



La E.F.P. preoperatoria permite preveer con cierta probabilidad:

—el riesgo respiratorio inmediato.

—el déficit funcional definitivo que creara la intervencién quirurgica pro-

puesta. .
Por riesgo inmediato entendemos no tanto el riesgo preoperatorio, que la anes-
tesia moderna con respiracidn asistida ha practicamente suprimido, como el del
periodo postoperatorio inmediato durante el cual existe o puede existir una si-
deracién funcional reversible del parénquima, ligada al acto quirtrgico. La E.F.P.
aporta datos que permiten enjuiciar si en este periodo critico el parénquima fun-
cionante bastard para mantener la homecostasis respiratoria o si, por el contrario,
existirdn probabilidades de que aparezca una insuficiencia respiratoria. En una
palabra, previsién de la morbilidad postoperatoria ligada al acto quirtrgico.

La restriccién funcional irreversible observada después de una fase de recu-
peracién, que dura aproximadamente un afio y durante la cual se asiste a una lenta
recuperaciéon de los parametros funcionales dramadticamente hundidos durante el
acto quirtrgico, constituye lo que hemos llamado déficit definitivo, que no de-
pende dnicamente del tipo de intervencién realizado sino que también estd ligado
a la naturaleza y topografia de la lesion, a la calidad del conjunto del parénquima,
a la cantidad de tejido pulmonar funcional amputada quirdrgicamente, a la pre-
sentacién eventual de complicaciones pleurales o bronquiales postoperatorias, a la
eficacia de los tratamientos con que éstas son combatidas y a la calidad de la fisio
terapia. Todos estos albures explican la variabilidad de los resultados funcionales
postoperatorios, de manera especial en las intervenciones de exéresis.

No existen baremos que permitan standardizar los limites de operabilidad
para cada tipo de intervencién sobre el térax sino sdlo reglas generales a la luz
de las cuales cada caso debe ser discutido individualmente. Estas reglas generales
on las que vamos a intentar desentrafiar basdndonos en nuestra practica diaria.
Quiere esto decir que renunciamos «a priori» a hacer un repaso exhaustivo de todos
los métodos de exploracién funcional para limitarnos a aquellos que nosotros ma-
nejamos y de los que poseemos una experiencia directa. Hemos preferido, pues,
sacrificar la posibilidad de presentar un estudio completo y erudito a fin de ofrecer
el fruto de los problemas vividos por nosotros en nuestro quehacer de cada dia
en los centros de trabajo: Sanatorio-Clinica de Nuestra Sefiora de la Merced, Servi-
cio de Aparato Respiratorio y Servicio de Cirugia Toracica cardio-pulmonar del
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo y Servicio- de Cardiologia del Hospital de
la Cruz Roja, todos ellos de Barcelona.



CapituLo II

METODOS DE EXAMEN

Los métodos de exploracion funcional respiratoria son numerosisimos y no se
puede pretender realizar todas las exploraciones a todos los pacientes.

Un examen funcional basico comprenderda como minimo: una ANAMNESIS
cuidadosa, RADIOSCOPIODINAMICA y una ESPIROGRAFIA SIMPLE con PRUE-
BAS BRONCODINAMICAS. i

Frecuentemente bastarda este minimo basico; pero en otras ocasiones sera
imprescindible apurar el examen funcional con otros métodos: PRUEBAS DE ES-
FUERZO, BRONCOESPIROGRAFIA, ANALISIS DE GASES EN SANGRE ARTE-
RIAL, CATETERISMO DE LA ARTERIA PULMONAR y ELECTROCARDIOGRAMA.

1.° ANALISIS Y EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO

En general, la decisién de operabilidad o no operabilidad no reposa de manera
exclusiva sobre la E.F.P. Los datos que esta proporciona han de ser puestos al
mismo nivel de todos los elementos del historial: clinicos, radioldgicos, broncolégi-
cos y aun sociales. Sélo entonces se podran cotejar las posibilidades de curacién
de la enfermedad por el tratamiento médico con el riesgo inmediato y la reduccién
funcional tardia que comporta la intervencién planeada. Una vez decidida ésta, los
resultados del examen funcional pulmonar preoperatorio ayuaan a escoger el tipo
de operaciéon mas idéneo y a precisar su extension a fin de que sea suficiente desde
el punto de vista de la lesién y se respete el maximo posible de parénquima fun-
cional. Y aun el resultado de la E.F.P. prequirtirgica permite preparar mejor al
paciente, escoger y dirigfiir la anestesia mas adecuada y preveer, comprender y
tratar los accidentes postoperatorios.

Es de capital importancia el estudio clinico y radiografico retrospectivo del
presunto candidato a una intervencién quirtrgica. Nunca se insistird bastante en el
nterés sumo de este estudio. La investigacion cuidadosa de todas las afecciones
sufridas en el pasado por el aparato respiratorio, la deteccién de una disnea a veces
no valorada por el propio paciente, el estudio meticuloso, desde el inicio, de la
enfermedad actual tanto en el aspecto clinico como radiolégico (de especial inte-
rés cuando se trata de una afeccién crénica como la tuberculosis por ejemplo),
el precisar el estado presente y pretérito del pulmén presumido més sano, son
datos que revisten un extraordinario valor en el momento de interpretar la E.F.P.
puesto que permiten, ante un resultado funcional dado, inclinar la balanza en pro
o en contra de una intervencién quirdrgica.

El examen clinico tiene también un valor no despreciable. La palpacién, la
percusién y la auscultacién de un térax proporcionan datos de indole funcional si
se tiene el habito de interpretar los resultados en términos fisio-patolégicos y no
s6lo anatomo-patolégicos. :

2.° RADIOSCOPIA DINAMICA

El examen radioscépico en su aspecto dinamico constituye ya un test funcional
ventilatorio de sumo interés que debiera ser realizado siempre. Su fundamento es
el siguiente: si se hace respirar a una persona detrds de la pantalla fluoroscdpica
se aprecia alternativamente, durante el ciclo ventilatorio, el agrandamiento y acla-
ramiento simultdneos inspiratorios de la imagen toracica y después su disminucién



y obscurecimiento espiratoros. Observando las variaciones de luminosidad de la
iméagen y del perimetro de la caja toracica en varias incidencias: frontal, oblicua
anterior derecha e izquierda y perfil, se podrd tener una nocion, para un enfermo
dado, del tipo de transtorno ventilatorio y de la localizacién de las regiones pulmo-
nares que presentan un déficit y serd posible valorar aproximadamente la impor-
tancia del trastorno global y su reparticién entre los diferentes lébulos pulmonares.
La observacién, en la proyeccién de perfil, del grado de oscurecimiento espiratorio
de los espacios retroesternal y retrocardiaco es de singular valor en la deteccién
precoz de un enfisema pulmonar. Gracias a la radioscopia se podran evidenciar po-
sibles asincronismos de la cinematica costodiafragmatica, tributarios de una fisio-
terapia reeducadora, y posibles desviaciones mediastinicas en el curso de los
ciclos ventilatorios maximos, que pondran sobre aviso, junto con la falta de obs-
curecimiento espiratorio o aun el aclaramiento paraddjico de un territorio pulmo-
nar, de la existencia de una estenosis bronquial incompleta.

Este examen tiene el inconveniente, aparte de que expone a una irradiacién con
la que hay que contar, de que no permite conservar un documento de las observa-
ciones hechas. Ello puede ser obviado por la toma de placas radiograficas en ins-
piracién y espiracién en las proyecciones frontal y de perfil; se requiere en tal caso
que las caracteristicas tanto del disparo como del revelado sean idénticas para la
placa inspiratoria y la espiratoria. La digrafia es otro método que permite el ana-
lisis de la cinematica costo-diafragmatica y de la dindmica del parénquima. A titulo
informativo citaremos la statidensigrafia, en la cual la luminosidad de la pantalla
es recogida por una célula fotoeléctrica, amplificada elecirénicamente y registrada
por fotografia. A pesar de que no se trata de un examen radioldgico, mencionamos
la neumotoracografia ya que informa sobre la motilidad y coordinacién de movi-
mientos del diafragma y la parrilla costal.

El interés especial de la radioscopia dindmica como prucba preoperatoria di-
mana del hecho de que la informacién cualitativa, cuantitativa v topografica que
proporciona del déficit ventilatorio, al completar y matizar los datos globales apor-
tados por la espirografia, permite en ciertos casos ahorrar el examen broncoespi-
rografico.

3.0 ESPIROGRAFfA SIMPLE

La practica del espirograma deberd sujetarse a las condiciones de todos sabi-
das. Estas condiciones técnicas indispensables pueden referirse a: 1.° Condiciones
técnicas del aparato (asegurarse de que no haya pérdidas, del buen estado del ab-
sorbente de CO,, que los tubos del espirdgrafo tengan un didmetro suficiente; si se
trata de un circuito ventilado, el volumen ventilado por lo menos debe ser de 80 1.,
y para pruebas de esfuerzo se requerird que la bomba arroje débitos de por lo
menos 250 1/m.; 2.° Condiciones ambientales de confort; 3.° Condiciones del enfer-
mo: que esté sosegado, que esté tranquilo, a ser posible en condiciones basales;
4. Condiciones del médico o del técnico que ejecute la espirografia.

La espirografia debera abarcar los voliimenes (volumen de reserva inspiratorio,
volumen corriente, volumen de reserva respiratoria, etc.) capacidades (capacidad
inspiratoria, capacidad espiratoria, capacidad vital, etc.) y ventilaciones (ventilacién
minuto, ventilacién maxima y volumen espiratorio maximo segundo o V.EMS.) asi
como la determinacién del consumo o toma de oxigeno y del equivalente respira-
torio.

Capacidades: La capacidad vital (C.V.) es el volumen de gas movilizable en un
ciclo ventilatorio maximo. Capacidad total (C.T.) es el volumen de gas que se en-
cuentra en el pulmén al término de una inspiracién forzada. Capacidad residval
funcional (C.R.F.) es la suma del volumen de reserva espiratorio mas el volumen
residual ; equivale, por tanto, a la cantidad de gas existente en el pulmén después
de una espiracién normal. La capacidad residual funcional es de gran utilidad
para evitar las variaciones tensionales gaseosas alveolares demasiado bruscas.
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Volumenes: Aparte del volumen de reserva inspiratorio, del volumen corriente
y del volumen de reserva espiratorio, de todos sabidos, el volumen mas importante
en exploracién funcional respiratoria es el volumen residual (V.R.), o diferencia
entre C.T. y C.V. Dicho de otro modo, V.R. es el que queda en el pulmén después
de una espiracién forzada. Su determinacién se basa en hacer respirar un gas ex-
trafio, que generalmente es el helio, anadido a un aparato de circuito cerrado al que
se conectara el paciente en el mismo momento de terminada su espiracién normal.
De estal manera, cuando la concentraciéon del gas extrafio se haya igualado por todo
el circuito (espirdgrafo y pulmones) sera posible calcular, sabiendo el volumen del
espirégrafo y las concentraciones iniciales y finales del gas extrafio, el volumen re-
sidual del pulmén que es la incégnita de la ecuacién. Generalmente el tiempo ne-
cesario para lograr esta isoconcentracién («tiempo de mixique o mixing») es de
2 a 3 minutos en el sujeto normal pero aumenta mucho en los casos patoldgicos.

El V.R. estd aumentado en el enfisema y en los procesos obstructivos en géne-
ral, mientras que puede estar disminuido en las fibrosis y en los procesos que
bloqueen de manera difusa muchos alveolos o lobulillos pulmonares.

Tiene que tenerse en cuenta no s6lo su valor absoluto sino su relacién con la
capacidad pulmonar total, V.R./C.T.) la cual oscila entre un 20 y un 35 %.

Ventilaciones: Resultan de combinar volumenes con tiempos. Asi surgen una
ventilacion o volumen minuto (V) como el producto del volumen corriente por la
frecuencia, y una ventilacion mdxima como el producto del volumen corriente ma-
ximo por su frecuencia; dicho de otra manera, es la ventilacién que realiza el su-
jeto cuando se le invita a respirar tan rapida y profundamente como pueda.

Esta ventilacién maxima puede obtenerse de una manera indirecta a partir
del V.E.M.S. multiplicindolo por un coeficiente que segin los autores oscila de
30 a 40, siendo el de 37 el mas corrientemente usado. En realidad, este indice de-
beria variarse proporcionalmente a la alteraciéon de la relacién (V.E.M.S./C.V.) 100,

El volumen espiratorio mdximo por segundo (V.E.M.S.) es el que se elimina en
el primer segundo de una espiracién forzada, subsiguiente a una inspiracién ma-
xima. ;

La relacién (V.E.M.S./C.V.) 100 es lo que constituye el indice de Tiffeneau. -

La relacién entre ventilacién y consumo de oxigeno (VO,) es lo que se llama
equivalente respiratorio (E.R.):: o nimero de litros de aire a ventilar para consu-
mir 1 1. de O,.

Este equivalente se obtiene dividiendo el nimero de litros de aire ventilado
en un minuto por el oxigeno consumido en el mismo tiempo. El dividendo (V) se
reducird a «condiciones alveolares» o de B.T.P.S. (es decir a 37° C, saturaciéon de
vapor de agua a 37° C y presiéon atmosférica ambiental), y el divisor (VO,) a «con-
diciones de los fisicos» (S.T.P.D.) o «condiciones standard» (es decir, a 0° y
760 mm. Hg).

Sus valores normales oscilan entre 25 y 35. Este equivalente respiratorio puede
estudiarse respirando el paciente aire o respirando una atmdsfera de oxigeno. Cuan-
do entre los dos equivalentes (aire y oxigeno) existen diferencias, siendo normal el
equivalente en oxigeno y aumentado el equivalente en aire, se dice que existe «un
déficit espirogriafico de oxigeno», que la escuela de KNIPPING equipard a la existen-
cia de una desaturacién arterial de origeno (de ahi el nombre «déficit arterial de
oxigeno» por el que también es conocido). A ello se han hecho multiples objeciones
y la verdad es que como traductora de una hipoxemia la prueba carece de valor,
por lo menos en reposo. En esfuerzo indicaria la existencia de una insuficiencia res-
piratoria o cardiorespiratoria, en el sentido amplio de la palabra, pero nada mas,
sin que de ello se pueda sacar ninguna conclusién sobre el grado de saturacién
oxihemoglobinica arterial.

Algunos de los parametros obtenidos en la espirografia deberin compararse
con los llamados «teéricos», calculados segun la edad, sexo, talla o superficie corpo-
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ral, y que representan las cifras ideales o normales para el sujeto examinado. Estas
varian segin los autores. Durante muchos afios nosotros nos hemos servido de las
tablas de BALDWIN y COURNAND pero desde hace mas de dos afios venimos uti-
lizando las tablas publicadas en NANCY por. SADOUL que nos parccen mucho
mas manejables si bien dan unos valores tedricos «minimos», en tanto que todas
las demds suelen dar valores promediales considerandose como dentro de la mor-
malidad variaciones de hasta menos un 10 %. Ultimamente utilizamos los valores
tedricos elaborados por los técnicos de la C.E.C.A., que reproducimos.

Recordemos nuevamente que las cifras arrojadas por el espirégrafo deberan
sufrir las debidas correcciones a condiciones alveolares antes de ser comparadas
con las tedricas. Los volumenes, ventilaciones y capacidades que suelen comparar-
se a los tedricos son: Capacidad vital, ventilacién maxima, V.R., indice (V.E.M.S/
C.V.) 100y V.R./C.T. ¥ a veces, el consumo -de oxigeno.

* De todas estas cifras y porcentajes ¢en cuales nos deberemos fijar de manera
epecial en vista a una posible: intervencién quirtrgica?

En primer lugar, en la magnitud de la C.V. y del V.EM.S. y de la relacién entre
ambos o indice -de TIFFENEAU (V.E.M.S./C.V.) 100. Un defecto ventilatorio, por
pequefio que sea, supone la alteraciéon de por lo menos una de estas dos variables,
de modo que podemos decir que si C.V. v V.E.M.S. son normales (y, por ende, el
indic de TIFFENEAU) podemos excluir, en principio; la existencia de defectos ven-
tilatorios importantes. Y, en cambio, del acortamiento o amputacion relativa que
sufran deduciremos la existencia de un defecto ventilatorio, que en la practica ca-
talogaremos segiin dos grandes grupos: obstructivos y restrictivos.

El defecto ventilatorio obstructivo, el mas importante desde el punto de vista
funcional por afectar profundamente la funcién ventilatoria, se evidencia clara-
mente en el trazado espirografico por los siguientes signos:

— Acortamiento o aplanamiento del V.E.M.S.

— Relativa conservacién de la C.V.

— Consecuencia de ello, es el acortamiento del indice V.E.M.S./C.V.) 100 por
debajo de 75 que es la cifra media normal (y que oscila entre 68 y 85 segtin la edad
y sexo del paciente) pudiendo alcanzar cifras hasta inferiores a 20. ‘

En transtornos ventilatorios avanzados, la C.V. también se amputa, asi como
en los casos de rigidez toricica, por cuyo motivo el indice (V.E.M S./C.V.) 100 pue-
de encontrarse relativamente conservado y, en cambio, existir un defecto obstruc-
tivo marcado. En estos casos tiene gran valor la determinacién del V.R. que se
encontrarda aumentado.

~— Importante amputacién de la Ventilacién maxima (VM), con el signo del
«creneau» o de la «almena», por desplazamiento de la posicién media pulmonar ha-
cia la inspiracidn, a lo cual algunos. autores atribuyen un' significado atin mas precoz
que al acortamiento del V.E.M.S.

— Signo del «atrapamiento aéreo»: después de una inspiracién maxima, la
vuelta a la posicidn espiratoria no se logra sino fraccionadamente a través'de al-
gunos ciclos respiratorios, traduciendo la dificultad de salida del aire debido al
proceso- obstructivo.

El defecto ventilatorio restrictivo no significa otra cosa que la ocupacién, res-
triccién o amputacién de parénquima funcionante sea por la causa que sea (colap-
soterapia quirdrgica o médica, atelectasia, exéresis, pleuresias y sinfisis pleurales
extensas, fibrosis, etc.). A diferencia del defecto obstructive que respeta bastante
la CV. y amputa mucho el V.EM.S., el defecto retrictivo mutila bastante o mu-
cho la C.V. y respeta, por lo menos relativamente, el V.E.M.S., de suerte que la re-
lacién (V.E.M.S./C.V.) 100 se mantiene en los limites de la normalidad o por en-
cima. Estos pacientes son aun capaces de realizar una VM casi normal a expensas
de aumentar la frecuencia ventilatoria. La inscripcién de esta VM en el trazado
espirografico se realiza no sélo en. territorio inspiratorio, como vefamos ocurria en
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los obstructivos (signo del «creneau» o «almena») sino también en el circulante y
en el espiratoria, como ocurre normalmente. Tampoco existe «atrapamiento aéreo».

Generalmente se dan combinaciones de ambos defectos v lo que encontramos
son simples «predominios».

Conclusiones preoperatorias del examen espirogrdfico

Como conclusiones, muy generales, de tipo preoperatorio deducibles sdlo a tra-
vés del espirograma podemos indicar:

1. Desconfiar de la insuficiencia ventilatoria de tipo obstructivo y de los acor-
tamientos, a veces pequefios, del indice (V.E.M.S./C.V.) 100 que es su mas fiel ex-
ponente.

2.9 - Desconfiar de los enfermos que hayan sido sometidos large tiempo a neumo-
térax y que presentan un equivalente respiratorio alto, pues puede traducir una
falta de perfusién en aquel pulmoén.

3° Es muy arriesgado dar «cifras topes», por cuanto éstas estin también en
relacion con el tipo de intervencién proyectada; de modo que lo que seria prohibitivo
para una exéresis puede ser apto para una colapsoterapia. No obstante v a titulo
muy general, podemos adelantar: )

a) Que una toracoplastia de hasta cinco costillas, o0 un extramusculo-periéstico,
amputan poco la funcién ventilatoria, vy que para este tipo de intervenciones no
hace falta ser muy exigente en los datos espirograficos, sino que se pueden rea-
lizar con valores francamente deficientes.

b) Que la amputacion funcional que pueda crear una exéresis, por limitada
que sea, es siempre una incognita (dolor, falta de reexpansién, secreciones, fiebre,
etcétera), por lo menos durante las primeras horas o primeros dias del postope-
ratorio, horas o dias que el enfermo tiene que vivirlas y, por tanto, debemos ase-
gurar que el hemitérax opuesto rinda por lo menor un 25% de la ventilacién
maxima teérica por cuyo motivo seran arriesgadas las exéresis proyvectadas basan-
dose s6lo en un espirograma global que indique una ventilacién maxima inferior
al 60 %. A ser posible, como veremos més adelante, deberd completarse la explo-
raciéon mediante una broncoespirografia.

4> PRUEBAS BRONCODINAMICAS

La musculatura lisa de bronquios, vasos pulmonares y glandulas bronquiales,
se encuentra bajo el doble control antagonista del sistema nervioso vegetativo: el
parasimpdtico, con su mediador quimico, la acetilcolina; el simpdtico con su me-
diador quimico, la adrenalina-noradrenalina. De la armonia de este doble siste-
ma regulador depende el esfuerzo o frente a los mas variados estimulos. Las
pruebas broncodinamicas sirven para estudiar esta funcién respiratoria, a la que
TIFFENEAU denominé mecanismo interno de la ventilacién.

La exploracién funcional broncodinamica consiste en la valoracién espiro-
grafica de las variaciones de la funcién ventilatoria conseguidas con la adminis-
tracién de sustancias broncomotoras, ya sean con poder broncoconstrictivo o bron-
codilatador. Estas pruebas se realizan administrando al sujeto a explorar la sus-
tancia broncodindmica en forma de aerosol y haciendo a continuacién un registro
del V.EM.S, a fin de establecer comparacién con el examen espirografico previo
para poder estudiar asi, con el maximo detalle, las variaciones que se hayan po-
dido provocar en el transito aéreo broncoalveolar. Es imprescindible el control
espirografico, pues muchas veces las variaciones no llegan a tener manifestacién
clinica aunque, por el contrario, sean muy patentes en el espirograma. De todos
los pardmetros ventilatorios, el tnico adecuado para determinar la positividad de
estas pruebas es el V.E.M.S,, valorando el porcentaje de variacién absoluta que en
su valor provoca el aerosol administrado.

La importancia de las pruebas broncodindmicas como exploracién funcional
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prequirtrgica podemos resumirla diciendo que por medio de ellas llegamos a de-
tectar aquellos enfermos, ya sea su funcién ventilatoria normal o anormal, capa-
ces de desarrollar una crisis broncoespéastica ante el insulto quirtargico, accidente
que puede ser muy grave especialmente en la induccién anestésica y en el post-
operatorio inmediato. Conocida la posibilidad, puede establecerse una medicacién
preventiva adecuada y.adoptar las medidas cldsicas preanestésicas del broncola-
ringoespasmo. Este diagnéstico nos lo brinda la prueba broncoconstrictora de la
acetilcolina.

Por otra parte, la prueba broncodilatadora de la aleudrina nos informari sobre
si los trastornos ventilatorios obstructivos son. irreversibles o si por el contrario
estdn mantenidos por un espasmo bronquial, en cuyo caso estara justificado
retrasar unos dias la intervencién a fin de instaurar un tratamiento médico ade-
cuado y llevar asi el enfermo a la mesa de operaciones en mejores condiciones.

1. Prueba broncoconstrictora: El test de la acetilcolina es la prueba de mas
valor para llegar al diagndstico categérico de asma bronquial en todos aquellos
pacientes en los cuales los medios exploratorios corrientes sélo nos dan un diag-
néstico de presuncion. ‘

Todos los asmaticos, tanto si estan en evolucidn, en una fase de regresién, o
bien antes de que se les haya manifestado la enfermedad, tienen sus pulmones
hipersensibles a la acetilcolina cuando ésta se les administra en forma de aerosol.
Se les desencadena una crisis pasajera broncoespastica, que muchas veces se ma-
nifiesta clinicamente y siempre se pone en evidencia en el trazado espirografico.
Esta crisis broncoconstrictiva aparece inmediatamente y va decreciendo su inten-
sidad de un modo paulatino.

El mecanismo de acciéon por el cual la acetilcolina desencadena el espasmo
bronquial es desconocido. No se trata de un proceso alérgico ya que todos los es-
tudios que se han realizado en enfermos asmaticos por medio de pruebas cutdneas
han resultado negativos. Segun hipétesis de TIFFENEAU, basdndose en que hay un
grupo de sustancias con propiedades broncoconstrictoras-vasodilatadoras (colinér-
gicas) y que su doble accidn es contrarrestrada por las sustancias adrenérgicas, la
hipersensibilidad del asmatico frente al aerosol de acetilcolina seria debida a una
insuficiencia adrenérgica pulmonar.

Si bien el broncoespasmo franco sélo aparece en el asma, en los casos en
que existe inflamacién de la mucosa bronquial hay un ligero aumento de la sen-
sibilidad frente al aerosol de acetilcolina.

Pauta parva realizar la prueba: Todas las técnicas empleadas correctamente
son satisfactorias, pero citaremos algunas condiciones que son comunes € impres-
cindibles a todas ellas:

1° Realizar la prueba solamente en aquellos casos en que esté indicado.

202 Emplear siempre el mismo preparado comercial de acetilcolina.

3° Escogida una técnica, seguirla siempre escrupulosamente.

No debe realizarse sistemdaticamente la prueba broncoconstrictora a todos los
enfermos pulmonares. La prueba de la acetilcolina es una prueba de diagnéstico
diferencial. En aquellos casos en que se nos presenta un enfermo con un cuadro
florido en el cual el diagndstico de asma no ofrece ninguna duda, no realizaremos
dicha prueba, pues con ello sélo conseguiremos una respuesta que ya sabemos
que fatalmente se presentara y que no deja de ser molesta para el paciente.

Tampoco debe realizarse cuando la espirografia que hemos realizado antes de
la prueba haya puesto en evidencia una insuficiencia ventilatoria grave, pues en
tal caso si resultase positiva comprometeriamos seriamente el precario equilibrio
respiratorio existente.

A) Material necesario:

— Espirdgrafo que disponga de una velocidad rapida de registro.

— Caudal de gas para realizar la nebulizacién: Las pruebas broncomotoras



se pueden realizar indistintamente con aire u oxigeno; lo interesante es que el
débito que empleemos sea constante, a fin de no variar la cantidad de farmaco
que se administra.

— Nebulizadores: Es aconsejable el empleo de nebulizadores que sean facil-
mente lavables, que no sean de nebulizacién regulable y que den una niebla seca
con particulas de una a tres micras de didmetro. Conviene disponer de dos nebu-
lizadores y marcarlos convenientemente a fin de destinar uno a la acetilcolina es
tan intensa que una vez lavado el nebulizador aun conserva poder broncocons-
trictor para los individuos muy sensibles.

— Acetilcolina: Cualquier preparado con garantia de pureza y concentra-
cion sirve. Dada la inestabilidad de esta sustancia, deben prepararse en el momento
de la prueba —no antes— tres soluciones en agua destilada o suero fisiologico a las
concentraciones siguientes:

Al uno por diez mil.

Al uno por mil.

Y al uno por cien.

Colocando cada una de estas soluciones en tubos de ensayo, previamente mar-
cados.

B) Realizacion de la prueba. Con el débito de 10 litros/minutos se empieza a
administrar:

Aerosol AL UNO POR DIEZ MIL de Acetilcolina, vigilando que no aparezcan sibi-
lancias o disnea; si no aparece ninguno de estos signos, se prosigue este aerosol
hasta un total de tres minutos, transcurridos los cuales se registra un V.E.M.S.,
que es comparado con el obtenido antes de iniciar la prueba, y que nos sirve de
referencia. Si la modificacién obtenida es inferior al 10 %, se administra el aero-
sol de acetilcolina al uno por MmIL, durante tres minutos, vigilando la aparicién de
los signos mencionados, y acto seguido se hace el registro espirografico para com-
probar si ha disminuido el V.EIM.S. De no ser asi, administraremos el aerosol al
UNO POR CIEN, extremando las precauciones en su utilizacién. Lo mas recomendable
es interrumpir la nebulizacién cada quince segundos para realizar el control espi-
rografico, suspendiendo la prueba tan pronto se reduzca el V.E.M.S., sin esperar
la aparicién de disnea o sibilancias.

No es necesario decir que si durante la nebulizacién al UNO POR MIL o al
UNO POR MIL se manifestasen signos de broncoespasmo (sibilancias o disnea), se
harad inmediatamente un registro espirogriafico que, indefectiblemente, demostrara
un V.E.M.S,, alterado y daremos la prueba como concluida y positiva.

Terminado el tltimo registro espirogrifico y después de comparado con el ini-
cial, se administrara al paciente un aerosol de aleudrina (al uno por gquinientos,
débito 10 litros/minuto) durante 10 minutos. Quince minutos mas tarde se hara
un nuevo espirograma para comprobar la desaparicién del broncoespasmo desen-
cadenado en caso de que la prueba a la acetilcolina hubiese sido positiva.

C) Valoracién de la prueba. Como se ha dicho anteriormente, se valora la
positividad de la prueba por las variaciones conseguidas en el V.E.M.S.

Muchos enfermos portadores de trastornos ventilatorios de tipo obstructivo, a
pesar de tener un transito aéreo broncoalveolar afectado, presentan una capacidad
vital normal o subnormal. Esto se debe a que la capacidad vital es un volumen
estdatico de ventilacién, es decir que en la determinacién del mismo no entra el
factor tiempo. El enfermo consigue realizar una capacidad vital de volumen nor-
mal a expensas de una trabajosa y prolongada espiracién, Diciéndolo de otro modo,
puede tener una capacidad vital «normal en volumen», pero necesita mucho maés
tiempo que el sujeto sano para realizarla. Excluida la capacidad vital, nos queda-
mos, pues, para valorar la positividad de la prueba, con el V.E.M.S., fijdndonos en
las variaciones absolutas de su valor respecto al valor obtenido en el espirograma
inicial y expresando su reduccién en tantos por cien. Cuando la reduccién del
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diferentes para el mismo sujeto, estos valores son sensiblemente proporcionales
a la intensidad de la prueba. Para esfuerzos mads intensos también se oberva el
mismo tipo de reacciones hasta una cierta intensidad a partir de la cual el con-
sumo de oxigeno del segundo minuto es insuficiente, se instala una hiperventila-
cién y la deuda de oxigeno sobrepasa el 40 % del consumo de oxigeno necesitado
por el esfuerzo; el tiempo de recuperaciéon se alarga.

En realidad, el margen de variacién de los valores es obligadamente bastante
laxo, habida cuenta de la imprecisién de las medidas que se pueden hacer sobre
el espirograma y la variabilidad individual de las reacciones al esfuerzo.

2. En patologia respiratoria.

A) Trastornos ventilatorios sin hipoxia ni enfisema importante.

Cuando el trastorno funcional es estrictamente ventilatorio y no determina
hipoxia, las reacciones al esfuerzo equilibrado sobre la funcién ventilatoria son
normales, superponibles a las que acabamos de referir para los sujetos sanos.

B) Hipoxia.

En tal caso esta prueba se caracteriza por una ventilacion excesiva durante el
esfuerzo, siempre que lo permita el estado de la. mecédnica ventilatoria, con eleva-
cién anormal del E.R. La deuda de oxigeno generalmente es normal, pero a veces
dificil de calcular por el hecho de la hiperventilacién que puede en ciertos casos
falsear la significacién de la linea de base del trazado. El tiempo de recuperacién
es normal. Repitiendo la prueba en atmdsfera de oxigeno puro la ventilacién dis-
minuye en la medida en que se corrige la hipoxia. Cuando esta correccién es com-
pleta, la ventilacién y el E.R., retornan a los valores normales: éste es el caso de
los trastornos de difusién alveolocapilar y de los cortocircuitos inferiores al 25 %
del débito cardiaco total. Por encima de este tanto por ciento la correccién es in-
completa: V y E.R. disminuyen pero permanecen superiores a los valores nor-
males.

C) Enfisema. 7

En estos enfermos el dintel de disnea (la ventilacion del dintel de disnea es
aproximadamente un tercio de la «Ventilacién Maxima») acostumbra a estar ele-
vado: la ventilacién puede sobrepasar ampliamente el tercio de la ventilacién ma-
xima sin que aparezca disnea. Por ello resulta dificil definir para tales pacientes
la nocién de esfuerzo equilibrado.

En el curso del esfuerzo tiende a elevarse la posicién respiratoria de donde se
deriva una elevacién excesiva del trazado con anulacién méas o menos rapida de
tal desnivelacién una vez el esfuerzo acabado. El conjunto dificulta el célculo del
consumo y la deuda de oxigeno.

A pesar de la hipoxia asociada, rara vez se observa hiperventilacién debido a
la importancia de la limitacién ventilatoria consecutiva al trastorno de la me-
canica.

3. En patologia cardiaca.

Cuando existe un trastorno hemodinadmico, la anomalia caracteristica es un
aumento insuficiente de V,, en el segundo minuto del esfuerzo por lo cual aumen-
ta la deuda de oxigeno y a menudo es lenta de reembolsar (alargamiento del tiem-
po de recuperacién). El E.R. se eleva por encima de 30. El aumento de la deuda
mas alld de los limites normales aparece para el esfuerzo equilibrado y aun a
veces para esfuerzos mas ligeros. El dintel de disnea se alcanza prematuramente
y aparece una disnea de esfuerzo patolégico. Estos signos son, como subrayan los
autores de la prueba, especialmente interesantes en los enfermos pulmonares pues-
to que su presencia permite detectar bien una cardiopatia asociada bien una re-
percusién de la neumopatia sobre el corazén derecho, en fase atn preclinica.
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6. BRONCOESPIROGRAFIA

La broncoespirografia es el método gque permite el estudio simultdneo y por
separado de la funcién de cada pulmoén. :

Nos es de gran interés para aclarar tres importantes interrogantes que apa-
recen con frecuencia en exploracién pulmonar preoperatoria y que son: -

—¢Qué cantidad de tejido sano debera. suprimir necesariamente; una interven-
cién?

—¢Cudl es su parte relativa de funcién?

—:Qué cantidad de la funcidn preoperatoria quedara después de la interven-
cién. =

Comparando los resultados de la broncoespirografia con los aspectos clinicos
y radiolégicos se llega a resultados y deducciones sorprendentes y en ocasiones
paraddjicas como iremos viendo.

Llama la atencién que tratindose de un procedimiento ideado en 1932 no haya
alcanzado una mayor difusién entre los medios, de exploracién habitual. Creemos
que obedece fundamentalmente a fallos de preparacién técnica y a falta de utillaje
valido por razones de indole econdémico.

Se trata de un procedimiento de exploracmn que en ningdn. caso invalidara
los métodos habituales, muy al contrario, los complementaria en la mayoria de
ocasiones. :

¢Cudles son los datos de mas interés que proporciona? Vamos a. estudiarlos
bajo dos aspectos: .

1o Determinacién de la capacidad vital y de la ventilacidn.

2.2 Determinacién del consumo de oxigeno, que nos permitira vanrar por se-
parado la perfusion de cada pulmén y la compensaciéon que lleva a cabo el con-
tralateral.

Lo més trascendental en brocoespirografia es el sentido porcentual de com-
paracién funcional entre ambos pulmones, o sea, en qué grado participa cada pul-
moén para realizar la funcién global. Es muy facil darse cuenta y registrar la exis-
tencia de trastornos de distribucién unilaterales que de otra forma pasarlan casi
inadvertidos.

Pasaremos una rdpida revisién al material necesario y a las condiciones re-
queridas insistiendo en el estudio de los catéteres oportunos. '

Necesitaremos:

Un catéter de broncoespirografia,

Un espirégrafo doble.

Un aparato de radioscopia.

Un mandémetro para insuflar los ballonets del catéter.
Instrumental de anestesia, como para bI‘OIICOSCOpIa
-Un aspirador de secreciones bronquiales.

En cuanto a los catéteres podemos clasificarlos en tres tipos fundamenta]es

1. De doble luz: Gebauer, Zavod, Carlens y Bonelli.

2. De luz tnica: Norris. -

3. De doble luz parcial: Croce.

El mejor sera el que reina mas ventajas y tenga menos: inconvenientes, o sea,
el menos antifisiolégico. En este sentido los de Carlens y los de Croce nos han
parecido los mejores. Si los catéteres tienen un calibre insuficiente aumentara la
capacidad residual funcional; se desplazard la posicién respiratoria hacia la- ins-
piracién, puesto que la espiracién es pasiva, y por lo tanto nos aumentari el vo-
lumen de reserva espiratorio y la capacidad residual funcional tanto mas cuanta
mas taquipnea tenga el paciente. Por otro lado, al aumentar el trabajo muscular
debido a la estenosis del catéter aumentarda proporcionalmente el consumo de
oxigeno.

B S
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Ademads, el sujeto intubado acostumbra a hiperventilar por dos motivos:

l° Por el factor emocional.

22 Porque al aumentar el volumen residual disminuyen los recambios gaseo-
sos alveolares y por tanto la presién alveolar de oxigeno baja y aumenta la de CO,
lo cual lo traducen los centros respiratorios en una hiperventilacién.

Es muy importante que la composiciéon del gas empleado para la practica del
espirograma global sea la misma que para la broncoespirografia y que las condi- .
ciones generales del paciente: posicidn, etc., sean también parecidas.

Debemos prestar mucha atencién a que las presiones de los ballonets oclu-
sivos sean suficientes para que queden bien ajustados sin que lleguen a colapsar
la luz del tubo.

Las exploraciones imprescindibles previas a una broncoespirografia deben ser
las siguientes: espirograma global, radio de tdrax y broncoscopia.

Las maniobras de anestesia e intubacién se realizaran dentro de un ambiente
tranquilo, sosegado. No olvidar que ante la presencia de un accidente en esta fase
lo mas adecuado es administrar un barbitarico enérgico por via endovenosa.

Recordar que antes de desintubar es necesario deshinchar los ballonets. Se
procurara que, mediante un trabajo coordinado, el tiempo de la prueba sea lo mas
abreviado posible. Se evitaran los desplazamientos al enfermo, una vez intubado.
No perder jamas de vista, segin frase de CROCE, «que es mejor perder una bronco-
espirografia que un enfermo»,

Ya hemos dicho que en lo que ataie a la interpretacion del trazado, lo mas
importante es hacer la lectura de los valores comparados de ambos lados y su
relacidén porcentual con los valores globales. Fundamentalmente, no deben existir
grandes desproporciones entre los valores hallados y los del espirograma global.
Si hay gran discordancia es que los datos recogidos no son correctos. Para hacer
los célculos porcentuales podemos valernos de la siguiente ecuacién: C.V.% iz-
quierda = C.V. izquierda por cien. Si ambos pulmones son normales, la

C.V. izquierda mas CV. derecha
proporcién en cuanto a la C.V. es aproximadamente asi: lado derecho 53; lado iz-
quierdo 47. Por lo tanto si queremos hacer una determinacion del valor tedrico
del pulmén derecho debemos multiplicar el valor encontrado en el lado izquierdo
por el cociente 53/47 igual a 1,28 y si del lado izquierdo por el cociente 47/53 que
es igual a 0,887.

Estas proporciones no son validas para encontrar los valores tedricos de con-
sumo de oxigeno, ventilaciéon y volumen corriente, puesto que el lado sano puede
compensarlos vicariantemente.

La cifra de consumo de oxigeno no tiene apenas relacién con la ventilacién y
si con el estado de la membrana alveolocapilar y de la perfusién.

Como norma general, la suma de ambas C.V. es igual o menor es un 5 a 8%
que la global; el consumo de oxigeno en su suma es algo mayor que el global
(10 a 25%); si sobrepasa este porcentaje es evidente que ha existido un error
técnico.

La ventilacién y el volumen corriente son muy dificiles de comparar con los
valores globales puesto que en la realizacién de la broncoespirografia existe una
clara tendencia a hiperventilar.

En broncoespirografia, el estudio del enfermo puede completarse con una serie
de pruebas complementarias. Enumeraremos las mds importantes:

— Determinacién del volumen residual anatémico y funcional.

— Tiempo de mixing.

— Dosificacién de anhidrido carbénico en aire espirado.

— Ventilacién maxima.

— Pruebas de ArNAUD, de esfuerzo y de BIJORCKMANN, asociadas siempre a oxi-
metria directa y, finalmente, las pruebas de respiracién en distintos decubitos.
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De todas ellas, las que parecen de mayor interés practico son:

a) Prueba de esfuerzo. Su realizacion nos permitira responder a las dos
siguientes preguntas: (El pulmdén con déficit de absorcién de oxigeno, aumenta
paralelamente con el esfuerzo su absorcién en relacion al incremento del lado
sano?

¢Es posible con la hiperoxia y en el curso del ejercicio medir la capacidad de
adaptacion del pulmén afectado en los casos de enfermedad unilateral?

A mayor abundamiento, ante un enfermo al que se le tenga que someter a una
decorticacién pleural a lo Delorme, nos proporcionara una idea funcional exacta
de si estd o no bien perfundido el pulmén subyacente y por ende de la validez de
la indicacién quirdrgica.

b) El bloqueo de ARNAUD consiste en obstruir un bronquio principal y regis-
trar la funcién del otro pulmén. En esencia quiere simular artificialmente una
neumectomia si bien esto no es cierto puesto que no se bloguea la circulacién con
lo cual conseguimos un cortocircuito; perc es que, ademads, en el momento del
bloqueo dejamos volumen residual y una cantidad de volumen corriente que pro-
gresivamente ira enrareciéndose en oxigeno y aumentado en CO,, todo lo cual son
factores de falseamiento de resultados.

No obstante, si el pulmén es funcionalmente normal, [a SaO, baJara hasta
cifras del 80 %. A pesar de los inconvenientes descritos tienen gran interés fisio-
patolégico, puesto que da idea de las posibilidades de adaptacién del pulmén.

c¢) Prueba de BjorckmaNN. En esta prueba en lugar de obstruir un bronquio
tronco se hace respirar un pulmén con N al 100 %. Con esto conseguimos que la
sangre que por €l circule elimine el CO, y no absorba oxigeno.

Al igual que en la prueba de ARNAUD para anotar la desaturacién oxihemo-
glomia debemos aguardar cinco minutos.

d) Respiracion en decubitos laterales. Existen multiples tipos, pero en re-
sumen podemos decir que si un pulmdn se sittia en posicién declive y no aumenta
su capacidad de absorcién de oxigeno es que no sera capaz de efectuar suplencias
vicariantes.

¢Cudles son, pues, las indicaciones de la broncoespirografia?

1. Los casos en que la espirografia global arroje medianos y la radioscopia
dinamica nos indique que el pulmén a intervenir es el mejor dotado o atin desem-
pefia un buen papel funcional.

22 Cuando hay que intervenir quirurgicamente un hemitérax y el contralate-
ral ha sido sometido a colapsoterapia médica o quirurgica (recordar que un neu-
motdrax intrapleural largamente entretenido puede haber comprometido seria-
mente la perfusién de aquel pulmén a pesar de una perfecta reexpansién que no
haya dejado secuelas radioldgicas).

3» Los casos en que se proyecte una exéresis bilateral.

En todos estos casos, debemos asegurarnos que el pulmén contralateral se
" bastara para mantener la ventilacién durante el postoperatorio inmediato.

En cuanto a las contraindicaciones, podemos dividirlas en dos apartados:

a) Absolutas: la existencia de lesiones tuberculosas abiertas en triaquea, en
la laringe o en los bronguios tronco. (De ahi la necesidad de la broncoscopia previa.)

b) Relativas: estados febriles, miseria fisioldgica, insuficiencia cardiorrespi-
ratoria ,inflamaciones de vias altas, hemoptisis recientes, deformaciones del arbol
traqueobronquial y en los casos en que el espirograma global sea 0 muy malo o
muy bueno (en el primer caso porque si los valores globales ya son prohibitivos
no vamos a pretender que los de cada pulmén por separado sean mejores y en el
segundo por resultar, en principio, una exploracién innecesaria).

7.2 EXAMENES EN SANGRE ARTERIAL
Como sea que, en definitiva, la misién de los pulmones es la de mantener la ho-

24



meoestasis en cuanto al oxigeno y al CO, se refiere y contribuir a la regulacion
del equilibrio 4cidobase de la economia, el examinar directamente estos aspectos
en la sangre arterial constituird un excelente medio exploratorio del estado fun-
cional de los pulmones.

El paciente debera hallarse en reposo, en deciibito por lo menos desde unos
10 6 15 minutos antes. La puncidén no se hara hasta que se haya logrado una ab-

A A

VEMS > 750 ml VEMS € 60 % del tedrico

VEMS/C\Y AEO v £ 60 $ de la teorica
i > 25% VEMS/CV > 60

Intervencién (neumectomia
izquierds) factible sin  Colapsoterapia quirurgica facti

broncoespirografia previa ble sin B.E. previa.
B.E. necesaria para poder indi-

car una exeresis derechs.

Caso n.° 2

AN

VEMS 375 % del tedrico
VM 375 % de la tedrica Valores ventilatorios
VEMS/CV ST0 % igual a los teoricos.
B.E, innecesaria.
Cualquier clase de in-
tervencién derechsg es
factible, incluso 1lg
neumectomia, sin bron-
coespirografia previa.

Cason° 4

Caso n.° 1

B.E., imprescindible para indi-

car una exeresis derecha, a pe-

sar de los relativamente buenos
valores globales.

Caso n.° 3
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soluta estabilidad ventilatoria, a lo cual contribuird mucho el restarle importancia
al examen y tener al paciente, desprovisto de prendas engorrosas, en una habita-
cién tranquila, con una temperatura confortable que le permitan «relajarses. Se
le dird simplemente que habrid que «sacarle sangre» para un andlisis, cosa a la
que ya suelen estar habituados, pero que para ello debe estar completamente des-
cansado. No mencionaremos para nada la palabra «arteria» ni «puncién arterial»
en el momento de proponerle este examen, ya que entonces sera muy dificil con-
seguir la apetecida relajacion y estabilidad ventilatoria. Si se dispone de metabd-
grafo podremos tener datos de seguridad para saber cuindo se ha conseguide el
régimen estable.

Es recomendable escoger la arteria humeral a nivel de la flexura del codo,’

VEMS < 500 ml
VEMS /CV < 40
M <20 %

Broncoespirografia innece-
sgria. No es factible nin-
guna intervencién.
Cason®5

lugar donde es facilmente accesible por dentro del tenddn del biceps, a la altura
del epicdndilo, puesto que el enfermo dificilmente entendera que para sacarle un
poco de sangre tengan que puncionarse sitios tan poco usuales como es la regién
inguinal (arterial femoral). También puede resultar suficiente la radial, sobre todo
en los casos en que no se requiere dejar un trécar a permanencia para obtener
muestras sucesivas. Previa anestesia local (a veces podra prescindirse de ella) se
hara la puncidén superficial y con la aguja o el tréocar de Cournand sola, es decir,
desprovista de jeringuilla -y de mandril y no demasiado horizontal, sino con una
inclinacién de unos 45°. Al alcanzar la arteria, la sangre, pulsatil, saldra por el
pabelldén de la aguja, goteando si hemos puncionado con aguja fina y a chorro si lo
hemos hecho con aguja gruesa o con trécar. En seguida se le adaptara una jerin-
guilla de ajuste perfecto, en la que previamente se habra colocado unas gotas de
heparina al 1% (mezclada de preferencia con fluoruro sédico. En la muestra des- |
tinada o oximetria se prescindira del fluoruro) v 0,5 a 1 ml. de aceite de parafina
neutro para asegurar asi la recogida de la sangre en condiciones absolutamente
anaerobias. Con la jeringuilla se procurard no hacer una depresién excesiva con
el afian de obtener rapidamente la sangre, ya que podria hacer desprender gases
de la misma. Una vez llenada la jeringuilla, se colocara el mandril en la aguja v,
si es necesario, se invitard al paciente a realizar un esfuerzo con las piernas du-
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rante algunos minutos, terminado el cual se retirara el mandril y se extraera otra
muestra. A continuacién se coloca de nuevo el mandril, se hace descansar al pa-
ciente y si estuviera indicado se procedera a la prueba de la hiperoxia, haciéndole
respirar oxigeno al 40 6 60 % por lo menos durante 10 6 15 minutos, pasados los
cuales se obtendra una tercera y ultima muestra de sangre.

La sangre puede dejarse en las mismas jeringuillas o trasladarse a unos reci-
pientes de vidrio neutro conteniendo también unos ml, de aceite de parafina y
unas gotas de heparina (sola o con fluoruro), teniendo cuidado de inyectar la san-
gre a través de la parifina, de manera que en todo momento quede recubierta por
el aceite, procediéndose sin mas demora a las siguientes determinaciones:

a) pH: y empezamos por él, por ser el que mas rapidamente puede variar
en la sangre después de extraida. Se utilizaran potencidmetros de gran sensibili-
dad, especiales para sangre y que pueden apreciar variaciones de hasta, por lo
menos, media centésima. La determinacién se hara a temperatura constante (37°)
sumergiendo el electrodo portador de la sangre en un «bafio maria» de agua, aceite
o aire caliente, debidamente acondicionado, o bien se determina el pH a la tem-
peratura ambiente y se efectiian después las oportunas correcciones.

b) Oximetria: la determinacién directa de la tension de O, puede hacerse en
laboratorios de investigacién, pero no estd al alcance del médico practico por ser
unos métodos muy delicados (método microtonométrico de RILEY, PROEMMEL y
FRANKE; método palarogriafico de WIESINGER y el método potenciométrico de Bar-
TELS, este ultimo muy preciso), por lo que generalmente se sustituye por la del
porcentaje de saturacidn de la sangre arterial (Sa0.) mucho mds facil de obtener,
sobre todo si se dispone de aparatos basados en procedimientos fisicos u épticos
sencicos, como el hemorreflector de Brinkman, de lectura rapida, suficientemente
precisa, sin requerir reactivos complicados ni manipulaciones complejas.

El mismo procedimiento sirve de base a los llamados «oximetros de oreja»
o in vivo, llamados asi por no requerir muestras de sangre arterial, sino que basta
la aplicacién de una célula fotoeléctrica que lleva el aparato en un lugar de la
piel donde la circulacién arterial y capilar —que se habra activade al méximo
mediante fortamiento, histamina, etc—, sea facilmente asequible, como ocurre co-
rirentemente con el lébulo de la oreja. El margen de error de estas determina-
ciones es bastante considcrable por lo que no han podido desplazar la puncién
arterial. No obstante, los valores relativos obtenidos en sucesivas determinaciones
en el curso de una intervencién quirdrgica o respirando mezclas gaseosas de diver-
so contenido en oxigeno o en el curso de un esfuerzo, conservan todo su valor.

Las cifras normales de Sa0. oscilan entre 95 y 98 %. El limite inferior de la
normalidad es el de 94 %. Recordemos que las cifras de Sa0, que normalmente se
manejan (de 90 a 100 %) corresponden precisamente a la porcién horizontal de la
curva de disociacién de la hemoglobina, de modo que variaciones relativamente
pequefias en el tanto por ciento de saturacién pueden corresponder a oscilaciones
importantes de la tensién de oxigeno.

Con el esfuerzo, la Sa0, debe permanecer estable o incluso aumentar; si dis-
minuye, es muy probable la existencia de hipertensién pulmonar, sobre todo si la
cifra de Sa0, era ya baja en reposo.

Después de respirar oxigeno durante varios minutos (prueba de la hipe-
roxia) la sangre arterial debe saturarse completamente. Si esta resaturacién com-
pleta no se alcanza podemos afirmar la existencia de un shunt derecha-izquierda,
va que incluso en los transtornos de difusién se alcanza una saturacién completa
con la prueba de la hiperoxia.

c) Determinacion del CO, total. Recordemos que el «CO, total» es la suma
del disuelto y del combinado. Es decir, hay «tres CO,».

a) Un CO, «disuelto» (aproximadamente el 5%, o, si se quiere, 1/20 del total)
que con arreglo a la ley de Henry traduce directamente la presién parcial arterial
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de carbénico (PaCO,) y por tanto la presién parcial alveolar de carbénico PACO,)
va que a estos fines se admite que ambas PCO, son equiparables (en realidad exis-
te siempre un gradiante entre ambas). La PaCO, normal es de 40 mm./Hg 2.
Se puede determinar directamente mediante el método de RILEY, PROEMMEL y FRAN-
XE, pero, a igual que el método para determinar la tension de oxigeno, es muy de-
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licado, fuera del alcance de un laboratorio corriente, por lo que su determinacién
suele hacerse, como veremos en seguida, a partir del pH y del CO, total.

b) Un CQ, «combinado», que representara el 95 % restante (19/20) presentan-
dose principalmente en forma de bicarbonatos y de compuestos carbaminicos.
Equivale, en cierta manera, a la llamada «reserva alcalina» que es el contenido
plasmético de CO, —excluido el CO, disuelto— de sangre oxigenada sumida a una
presién de 40 mm. de CO,.

¢) Un CO, «total» que es la suma de los dos anteriores.

De estos «tres CO,», el que tiene mas interés desde el punto de vista de la
funcién pulmonar es el CO, disuelto, que es como decir la PaCO,. Ya hemos dicho
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que usualmente su valor se calcula a partir del CO, total y del pH, utilizando una
férmula deducida de la ecuacién de HENDERSON, o bien, de una manera atn mucho
mas rapida y practica, utilizando el llamado «diagrama de Davenrort» (fig. ) en el
cual figuran en abcisas los valores del pH y en ordenadas los del CO, total en
volumenes por cien, o en milieguivalentes. El diagrama viene cruzado diagonalmen-
te por la llamada «linea tampdn del plasma normal» y por las curvas isobaras
de PCO,. Conociendo los valores del pH y del CO, total —que se obtendra con re-
lativa facilidad mediante el aparato manométrico de Van Slyke— podremos dedu-
cir al momento la PaCO,. Este diagrama tiene ademads la ventaja de sefialar grafi-
camente la situacién acidobasica del paciente, y permite seguir la evolucidon de la
misma y sus posibles compensaciones a lo largo de ulteriores determinaciones.

Estas tres determinaciones —pH, Sa0, y CO, total— nos permiten en defini-
tiva, deducir la eficiencia de la funcién pulmonar. Sélo con ellas podremos diag-
nosticar fundadamente una insuficiencia respiratoria (LR), ya que el concepto de
la misma debe ser puramente bioldgico, humoral. No puede hablarse de LR., sino
ante unos analisis en sangre arterial, estén como estén los otros elementos de la
funcién respiratoria. Pueden existir insuficiencias respiratorias acentuadas con
funciones ventilatorias conservadas, y viceversa. Interesa por tanto no confundir
el concepto de insuficiencia ventilatoria (obstructiva o restrictiva) con el de insufi-
ciencia respiratoria. Esta ultima sélo se alcanza cuando el organismo en reposo y
respirando el aire ambiente, es incapaz de mantener dentro de la normalidad las
cifras de oxigeno y carbénico en la sangre arterial (habiendo eliminado, claro estd,
las otras posibles causas no respiratorias de hipoxia).

Los andlisis en sangre arterial nos permitiran, pues, no sélo hacer el diagnos-
tico de LR, sino del grade o tipo de la misma: si ya en reposo nos encontramos
con hipoxia global (Rossier) por hipoventilacién alveolar. Dicha en otras palabras:
Lo tinico que puede producir hipercapnia es la hipoventilacion alveolar, ya que un
transtorno de distribucion o de difusion se acompanan de hipocapnia.

Si en reposo existe hipoxia con normo o hipocapnia, podra tratarse de una
insuficiencia respiratoria parcial (tal es el caso de enfisematosos no muy avanza-
dos, en cuyo caso la hipoxia se explica por irregularidades en la ventilacién, es
decir, por disarmonias en el cociente V/Q) o de un trastorno de difusién, o de un
shunt. El comportamiento de la Sa0, con el esfuerzo y con la hiperoxia nos per-
mitira individualizar cada uno de estos procesos, como figura esquematizado en el
siguiente cuar :

REPOSO ESFUERZO HIPEROXIA
Sa0? PaCr2 Sa02 PaC02 Sa0? PaC02
| .
Hipoventilacién alveolar | Algo ; Igual o Igual o )
(I. R. global) baja Alta disminuye | aumenta 100%, |Aumenta
Transtorno V/Q : Normal ! ke y
(I R. pareiol Baja o baja Aumenta | Disminuye| 100 °/,
i \
| |
Shunt Muy i Normal | Igual o |

|
(Vexcluida y Qrespetada)| baja o baja | disminuye | Igual

Transtornos de (B. A. C.) Noring]

difusién por amputacion 3 Buie Baja |Disminuye | Disminuye| 100 °/,
del lecho capilar |
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En reposo
Tras esfuerzo

1) Si la PaCO, en reposo era ya

alta: L.R. global por hipoventila-
cién alveolar, i
a) Empeora.

2) Si la PaCO, en reposo era nor-
mal o baja, estudiar conducta
con la hiperoxia:

Sa0, baja o normal
a) Si se resatura al 100 % =
trastorno de difusidn.
b) Si no se resatura al 100 % =
Shunt. ;
b) Mejora: LR. parcial por trastorno en el cociente V/Q.

CONCLUSIONES PREQUIRURGICAS DEDUCIBLES DE LOS ANALISIS
EN SANGRE ARTERIAL

El interés de los andlisis en sangre arterial en cirugia es el siguiente:

1° Excluir la existencia de una insuficiencia respiratoria que se traducira,
como hemos dicho, por hipoxia en reposo con o sin hepircapnia, o bien por nor-
moxia en reposo, pero con desaturaciéon al esfuerzo.

22 La existencia de una LR. de cualquier tipo (latente, parcial o total) nos
hara ser muy cautos en cualquier indicacién quirirgica, en especial de exére-
sis, y cuando menos obligard a una exploracién mucho mas a fondo del paciente
ya que una hipoxia que aparezca o se acentie con el esfuerzo es muy sospechosa
de H.A.P., y este tipo de enfermos no toleran una amputacién suplementaria de
su lecho capilar pulmonar.

3.2 Pueden existir hipoxias cuyo origen no es ventilatorio ni estd en los in-
tercambios (por shunts derecha-izquierda). El origen no ventilatorio ni alveolar
de ellas se confirmara por la relativa o proporcionada conservacién de los para-
metros ventilatorios y por falta de resaturacién completa con la prueba de la
hiperoxia. Estas hipoxias no constituyen en principio contraindicacién para un
exéresis, antes al contrario suelen desaparecer con la extirpacién de la porcién
de parénquima pulmonar en donde asientan tales cortocircuitos.

4° La existencia de hipercapnia, «per se», ya indica una hipoventilacién al-
veolar severa y contraindicard toda intervencién de cirugia mayor, a menos que
se haga con anestesia local o se practique una traqueotomia preoperatoria’ y se
cuente con utillaje y equipo necesario para llevar una anestesia y curso post-
operatorio con respiracién asistida.

502 La sola determinacién de la SaO, en reposo y tras esfuerzo constituye
un excelente examen funcional preoperatorio y da idea del estado del lecho ca-
pilar pulmonar y de sus reservas. Pero debera completarse siempre que sea posi-
ble con un pH y una PaCoO..

6. Una sola determinacion, con balance desfavorable, no bastara para eli-
minar un paciente de una intervencién que hubiera podido resultar salvadora
para él; los analisis en sangre arterial, como todos los demds examenes, conviene
repetirlos dos o mdas veces.
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8. EL CATETERISMO EN LA E.F.P.

Desde que FrosMANN lo describid, en 1929, es un procedimiento que ha logra-
do una extraordinaria difusién, porque es sencillo, practicamente inocuo y el uni-
€0 que proporciona datos exactos de tensién en arteria pulmonar.

Los principales factores que desde el punto de vista fisiopatoldgico tienen
influencias modificadoras de la tensién en la arteria pulmonar son los siguientes:
El estado del lecho capilar pulmonar.

La viscosidad de la sangre.

Las variaciones del débito cardiaco.

La vasomotricidad pulmonar.

La accidon del oxigeno y del anhidrido carbdnico.

Los valores normales de tensidn media en arteria pulmonar no deben sobre-
pasar los 15 mm. de Hg.; sin embargo, hay autores que aumentan esta cifra has-
ta 20 mm. de Hg.

La indicacién mdas concreta de cateterismo son los casos en los que nos inte-
rese conocer la tensién pulmonar media y que ya han sido sometidos al resto de
las pruebas de E.F.P, sin haber sido posible llegar a resultados concluyentes.

Es interesante recordar que las mediciones hemodindmicas en los insuficien-
tes globales con cuadro de acidosis respiratoria cronica son el procedimiento
mas rapido para identificar una hipertensiéon pulmonar, mucho antes de que
aparezcan en el E.C.G., alteraciones que nos hagan sospechar la existencia de una
sobrecarga derecha.

Si la indicacién quirtrgica es una exéresis pulmonar parcial o total y la
tensién arterial pulmonar estd por encima de los valores normales, existe formal
contraindicacién; no obstante es del méximo interés aclarar la causa de esta
hipertensién y cudal es su localizacidén inicial. .

Si el motivo de la hipertensién reside en alteraciones del lado enfermo a ex-
tirpar, al realizar la reseccién disminuiremos la sobrecarga derecha y los valores
tensionales se normalizaran, siendo por tanto licita la intervencidn.

Si, valiéndonos de sondas especiales que permiten la oclusién circulatoria del
lado afecto, encontramos cifras tensionales altas en el lado sano, y esta hiperten-
sion es importante y duradera, es motivo mis que suficiente para rechazar la
intervencion.

RANSON-BITKERT y cols., precisan mas y dicen que si con el bloqueo no se mo-
difica la tensién a valores superiores de 15 mm. de Hg. se trata de un buen caso
para exéresis. Si sube con el bloqueo a cifras no superiores a los 25 mm. de Hg,,
siguen dandolo por bueno, pero con reservas, pero si el aumento alcanza cifras
por encima de 25 cm. de Hg., lo rechazan totalmente.

En general, pues, se observa que la contraindicacién operatoria es consecuen-
cia directa de la hipertensién del lado sano y no del lado enfermo.

La mortalidad por cateterismo se ha reducido en los dltimos afios del 1% al
1%, cifra practicamente de inocuidad.

Las principales contraindicaciones para su realizacién son: las graves insufi-
ciencias de las cardiopatias congénitas, las intoxicaciones digitdlicas en curso, la
existencia de trastornos de ritmo y conduccién, la hiperexitabilidad neurovege-
tativa y los deficientes estados generales.

Los accidentes son raros y excepcionales y casi siempre obedecen a fallos
técnicos. Entre ellos destacan las tromboflebitis, las trombosis masivas de auricu-
la derecha y las embolias gaseosas con mono o hemiplejias transitorias.

Las conclusiones a que podemos llegar son:

12 La cifra de tensién pulmonar media aceptada por la mayoria de autores
es la de 15 mm./Hg., como limite superior, si bien algunos admiten que esta cifra
puede alcanzar los 20 mm./Hg.

G i b e
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22 Si esta cifra no se modifica o sube poco con el esfuerzo (hasta un ma-
ximo de 25 mm./Hg.) con pronto retorno a la normalidad no invalida las posi-
bilidades quirurgicas. ‘

3# El grado mas alto de incapacitaciéon quirdrgica se alcanza cuando las
pruebas de bloqueo dan cifras elevadas para el pulmoén aparentemente sano.

4 Si las cifras son altas en el pulmdén que debe ser sometido a exéresis, no
existe contraindicacién quirtrgica, en tanto no se superen en el lado sano la
cifra de tolerancia.

52 Las cifras tensionales pulmonares reflejan mucho antes que el E.C.G.,
la existencia de una sobrecarga derecha.

6. El registro tensional pulmonar es un dato de exploracidon que en ningun
caso invalida el resto de la E.F.P., sino que la complementa.

9.0 EXPLORACION ELECTROCARDIOGRAFICA

Su interés como exploracidn funcional para detectar las alteraciones de la
perfusién pulmonar es muy limitado, siempre inferior a los otros métodos expues-
tos de exploracién (cateterismo, espirografia y analisis de gases en sangre arte-
rial) a causa de la inconstancia con que se presentan las imégenes de hipertrofia
ventricular derecha en los enfermos de hipertension arterial pulmonar secundaria
a alteraciones pleuropulmonares. Repetidas veces se ha intentado, sin conseguir-
lo, establecer una correlacién entre los datos espirogrificos y electrocardiografi-
cos en enfermos portadores de alteraciones ventilatorias obstructivas avanzadas,
las cuales casi siempre cursan con presién arterial pulmonar elevada.

No citaremos los patrones electrocardiograficos clasicos de hiperirofia ven-
tricular derecha. Sélo describiremos aquellos cuadros electrocardiograficos que,
sin ser tipicos, sugieren sélo la hipertrofia ventricular derecha cuando aparecen
en enfermos portadores de alteraciones ventilatorias, especialmente si éstas son
de tipo obstructivo.

Son datos que hacen sospechar la existencia de hipertrofia ventricular derecha
y, por tanto, de hipertensién arterial pulmonar:

— La aparicién de un eje eléctrico A QRS superior a los 130°.

— La aparicién de un patrdén posterior en aVR.

— Las falsas imdagenes de infarto septal (QS) en V,, V,, V,, pueden ser moti-
vadas por hipertrofia ventricular derecha y por la posicién adoptada por el cora-
zéon en el gran enfisema. En dichas circunstancias las precordiales derechas reco-
gen patrones endocavitarios.

— Las ondas P picudas en DII, DIIT y aVF, asi como los patrones auricu-
lares gR en V,, V,, sugieren la existencia de hipertrofia ventricular derecha.

— Lo mismo puede decirse de los bloqueos de rama derecha que aparecen en
enfermos con alteraciones ventilatorias manifiestas, etcétera.

‘Independientemente de los datos senalados, el E.C.G., junto con la explora-
cién cardiolégica elemental, es de indiscutible valor en el preoperatorio de ciru-
gia pulmonar para juzgar el estado de la funcién cardiaca y especialmente su ca-
pacidad de resistencia a la intervencién y postoperatorio inmediato.



CarituLo III

CORRELACIONES Y CONCLUSIONES

CORRELACIONES ENTRE LAS DIVERSAS PRUEBAS

Algunos autores han intentado establecer una correlacién entre todas las prue-
bas funcionales respiratorias al objeto de evitar someter al paciente a todas ellas.
Esta correlacién evidentemente existe, aunque, como todo en Medicina, de una
manera relativa, Reproducimos a continuacién las conclusiones que podemos leer
en los no muy abundantes trabajos publicados:

CourNanD indica «si la Sa0, en reposo y tras esfuerzo es normal, la presién
arterial pulmonar debe ser normal».

RossIER dice «desde que se conocen algunas de las leyes que regulan las rela-
ciones entre ventilacién y circulaciéon pulmonar es puede deducir del déficit de
una de las funciones el déficit probable de la otra... Es por ello que las modifica-
ciones patolégicas apreciables, determinadas por los medios de E.F.P., indican
con bastante exactitud la existencia de hipertensiéon pulmonar».

ToURNAIRE, BRUN, TARTULIER y DESYRIEUX, dicen textualmente: «Los exdmenes
espirografizos y la determinacién de gases en sangre arterial permiten, de ordina-
rio llegar al diagnostico de hipertensién arterial pulmonar.»

Van Loo y colaboradores estudian, en 100 casos, las correlaciones entre prue-
bas ventilatorias y presidén arterial pulmonar media, encontrando que la H.A.P. se
da en la mayoria de casos con ventilaciéon méxima por debajo del 40% de la
tedrica, mientras que con ventilaciones maximas de mas del 70 % de la tedrica
la H.A.P. casi nunca se presenta.

Pratrs y CREAVES sefialan que se ha encontrado una relacién lineal entre
PaCO,, Sa0, y presion arterial pulmonar en pacientes con cor pulmonale.

Daussy y DAUMET también encuentran que una ventilacién maxima mayor de
50 I./mn., casi excluye la existencia de H.A.P.

GERARD y colaboradores al estudiar un grupo de neumopatias crénicas y rela-
cionar las cifras gasométricas con las del cateterismo concluyen que pueden dis-
tinguir tres tipos de pacientes: a) con P.A.P. sistolica menor de 30 mm./Hg., la
Sa0, es superior al 92%; b) Con P.AP. sistdlica comprendida entre 30 y 50
mm./Hg., las saturaciones oxihemoglobinicas ascilan entre el 80 y el 90%; y ¢) Con
presiones sistdlicas mayores de 500 mm./Hg., la Sa0O, estd por debajo del 80 %.

BUHLMANN y colaboradores también encuentran una correlacién satisfactoria
entre la presién alveolar media de oxigeno y la presién arterial pulmonar media.

METz, SAUNIER, PETIT y SaApOUL, estudian las relaciones de la P.A.P. media con
los datos espirograficos y de gases en sangre arterial en las neumopatias croénicas,
al objeto de practicar el cateterismo solamente, dicen ellos, «en el momento mads
oportuno, ya que éste no puede, en efecto, tratarse de un examen de rutina en
el curso de una insuficiencia respiratoria, mientras que los examenes espirogra-
ficos y la puncién arterial pueden repetirse mads a menudo y permiten seguir al
dia los numerosos parametros respiratorios». Estos autores relacionan por un
lado valores espirograficos y presiones arteriales pulmonares y por otro presiones
con valores gasométricos, encontrando que la disminucién de la capacidad vital
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frecuentemente va asociada a la H.AAP.; que la P.A.P., sube tanto mas cuanto mas
baja es la relacién (V.E.M.S./C.V.) 100; que la H. A.P. es constantemente obser-
vada en saturaciones por debajo del 92 %. No obstante puede coexistir H.A.P. con
saturaciones oxihemoglobinicas normales; bien es cierto que estos casos consti-
tuyen la excepcién y suelen darse en neumoconioticos y tratarse de una H.A.P. re-
lativamente banal. Encuentran asimismo que la hipercapnia se acompafa casi
" constantemente de una H.AP.,, y que ésta es tanto mds importante cuanto mas
elevada es la hipercapnia.

RaBago, LaHoz, ALcALA y JIMENEz-DIAZ en nuestro pais, encuentran correlacio-
nes muy estrechas entre la PaCO, y P.A.P., y algo menos estrechas entre estas
ultimas y las cifras de Sa0O,.

Sapor, KocH, SAUNIER v METZ, en otro trabajo, estudian la relacién entre datos
espirograficos y gasométricos en sangre arterial y encuentran que el 70 % de pa-
cientes con V.E.M.S. inferiores a 1.300 ml.,, son hipercapnicos y definen lo que
ellos llaman «signos espirograficos de alarma»: V.E.M.S. inferior a 1.300 ml., indi-
ce (V.E.M.S./C.V.) 100 por debajo de 50 y relacién V.R./C.T. superior al 35 %.

Vemos, pues, como multitud de autores han hallado una cierta relacién entre
‘valores espirograficos, gasométricos y tensionales pulmonares. Todos ellos coin-
ciden en que los valores espirograficos que demuestran una franca amputacién de
la ventilacion méxima y traducen la existencia de una insuficiencia ventilatoria
acentuada suelen acompaiiarse también de hipertension arterial pulmonar. Si al
exdmen espirografico podemos asociar gasometria en sangre arterial, las posibili-
dades de orientacién funcional prequirurgica aumentan mucho, de manera que si
ademas de un V.E.M.S. acortado o de un indice (V.E.M.S./C.V.) 100 bajo con una
amputacién franca de la ventilacién maxima, encontramos una hiposaturacién ar-
terial en reposo, o que aparece con el esfuerzo, y a mayor abundamiento si hay
hipercapnia, podremos estar seguros de la existencia de hipertensién arterial pul-
monar y por tanto las posibilidades quirtirgicas de aquel paciente seran muy escasas.

Otro buen intento de correlacién lo constituyen las pruebas de esfuerzo, ya que
en su realizacién intervienen, evidentemente, todos los elementos de los aparatos
respiratorio y cardiocirculatorio. El resultado de las mismas dependerd no sélo del
estado de la funcién ventilatoria o de la cardiocirculatoria por separado, sino, y sobre
todo, de la perfecta conexién entre ambas y de una serie de factores bastante difi-
ciles de valorar. Ello, unido a la gran variedad de técnicas descritas, hace que su in-
terpretacién no sea facil y, por tanto, que no nos permitan prescindir de los otros
examenes aun cuando estos sean los mas sintéticos de todos ellos.

En cuanto al E.C.G. ya hemos visto que los datos que proporciona en cuanto
a detectar una posible H.A.P., son tardios y muchas veces ni tan siquiera aparecen
si la H.A.P. es poco importante.

Sea como sea, aqui, como en tantas otras ocasiones en medicina, LO POSITIVO
AFIRMA PERO LO NEGATIVO NO NIEGA: es evidente que un paciente con una cifra de
V.E.M.S. acortada y con una Sa0, baja o que disminuya con el esfuerzo tendra
su capacidad funcional pulmonar muy mermada, con muchas posibilidades de
ser un hipertenso de pequefio circulo; pero no hay que olvidar que pueden existir -
pacientes con hipertension pulmonar sin hipoxia arterial y con cifras espirogra-
ficas normales. Por tanto ninguno de los examenes preoperatorios a los que hemos
ido pasando revista es, por si solo, absolutamente concluyente ni ninguno de ellos,
ahi interviene el arte del clinico, del cirujano y del fisiopatélogo al indicarlos e
interpretarlos y, después de una labor de sintesis, llegar a unas conclusiones prac-
ticas.
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CONCLUSIONES

¢Qué le pediremos al examen funcional respiratorio de tipo quirturgico?

1> Nocién del estado funcional actual del paciente, su diagndstico fisiopato-
légico, expresion concreta del déficit que acusa € importancia del mismo.

2° Repercusién de la intervencién proyectada sobre la funcién pulmonar, no
s6lo en cuanto a la amputacién que acarreara sino también en cuanto a la capa-
cidad respiratoria final del paciente; es decir, valorar no sélo lo que se va a «sacar»
sino también lo que va a «quedar» pensando en si serd suficiente para garantizar
una vida social y laboral normales, al enfermo y no lo transformard en un inva-
lido respiratorio.

3. Riesgo operatorio en relacién a una amputacién funcional temporal que
tendremos que calcular como mucho mayor que la que quedard al cabo de un
tiempo, y que es precisamente la tnica que suele valorarse. Es decir, si una lobec-
tomia amputa de un 15 a un 20 % de la ventilacién, esto se refiere a los seis meses
de la intervencién, pero durante la operacién y en los dias subsiguientes la am-
putacién es mucho mayor debido a una serie de factores sobreafiadidos: la posi-
ble falta de reexpansion del pulmén restante, el dolor de la incisidén, la incégnita
pleural, la fiebre, las posibles complicaciones contralaterales, etc.

4° Qué intervencién resultaria mas adecuada, hablando tnicamente desde
el punto de vista estrictamente funcional, ya que la decisién operatoria jamas se
basara solo en el balance funcional del paciente, sino que la debera tomar el ciru-
jano después de estudiar todas las facetas del enfermo, hasta la social, sopesando
las ventajas e inconvenientes de cada una de las posibles indicaciones. De ninguna
manera debemos pensar en la EF.P como en algo standarizado que nos diga: por
encima de tales cifras, tal intervencién, y por debajo de tales, tal otra. Cada pa-
ciente es distinto y, como maximo, cabe dar unas normas generales que nos ser-
virdan de conclusiones a esta ponencia:

12 Un examen funcional respiratorio prequiriirgico corriente deberd com-
prender, aparte la anamensis y la exploracién clinica y radioldgica (radioscopia
dindmica), unas pruebas ventilatorias sencillas que incluso pueden limitarse al
registro repetido de la CV. y del V.EM.S. Si todo ello es normal, no haremos
nada mas. Si observamos alguna deficiencia, haremos un espirograma completo,
con pruebas broncodinamicas. Si se trata de garantizar un minimo en el pulmdn
contralateral, indicaremos una broncoespirografia; si sospechamos la existencia
de insuficiencia respiratoria, o de un lecho vascular pulmonar deficiente, o de
«shunts» importantes, practicaremos unos analisis de gases en sangre arterial o un
cateterismo, o, a ser posible, las dos cosas: si la Sa0, en reposo esta por debajo
de lo normal, o atn si siendo normal disminuye con el esfuerzo, acompafidndose
de pruebas ventilatorias deficientes y de signos radioscépicos de enfrisema, recha-
zaremos o desaconsejaremos toda clase de exéresis y deberd meditarse mucho
cualquier otra intervencién. La falta de resaturacion en la prueba de la hiperoxia
demostrara la existencia de «shunts» derecha-izquierda importantes. La determina-
cién del pH y del CO, total nos permitird situar el estado dcido-bdsico en el dia-
grama de Davenport y ver si estamos ante una insuficiencia respiratoria latente
(la hipoxia sélo aparece con el esfuerzo), parcial (hipoxia en repose, con normo o
hipocapnia) o global (hipoxia e hipercapnia en reposo) compensada o descompen-
sada segun el pH., se mantenga o no en los limites de la normalidad.

22 Desconfiar de la insuficiencia ventilatoria obstructiva y en especial del
enfisema porque afecta gravemente toda la fisiologia pulmonar. Pensar que la
determinacion unica de la C.V,, de nada sirve para detectarla, pero si la del V.E.M.S.
y del indice (V.E.M.S./C.V.) 100.
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32 Desconfiar del pulmén que fue sometido a un neumotdrax terapéutico du-
rante varios afios, o haya sufrido siembras cavitarias a repeticién, atin cuando
ambos procesos apenas hayan dejado secuelas radiograficas.

4> No pueden darse cifras «standard» de operabilidad o inoperabilidad. No
obstante, un V.E.M.S, inferior a 600 ml. o una ventilacién maxima por debajo del
20 % de la teérica o un indice (V.E.M.S./C.V.) 100 por debajo de 35, o un cuadro
humoral de insuficiencia respiratoria nos haran desaconsejar cualquier interven-
cién a menos que se cuente con un servicio de respiracion asistida y reanimacién
adecuados.

52 Antes de practicar una exéresis debemos asegurarnos que el pulmén con-
tralateral asuma por lo menos un 25% de la ventilacién maxima teérica del pa-
ciente. Por tanto, si no se puede practicar una broncoespirografia (a menos que
se trate de un fibrotérax o de un pulmén opaco funcionalmente nulo €l que se va
a extirpar), para una exéresis habra que exigir una ventilacién méxima global por
lo menos de un 50 a un 60 % de la tedrica; este porcentaje deberd ser tanto mayor
cuanto mas parénquima funcional sano tenga el pulmén que se va a intervenir,

62 Toda exéresis, por limitada que sea, puede equivaler durante el postopera-
torio inmediato a una neumectomia desde el punto de vista funcional. Contar
siempre con la posibilidad de que lo planeado como una exéresis parcial puede
trocarse en una total por causa de cualquier imprevisto accidente o dificultad
peroperatoria. Por ambos motivos ya antes de la intervencién el E.F.P. nos debe
dar la seguridad de que un solo pulmén seria suficiente a subvenir las necesidades
fisiolégicas, laborales y hasta sociales del enfermo.

72 Una colapsoterapia quirdrgica hasta la 5.2 costilla amputa muy poco la
capacidad funcional del paciente. Lo mismo ocurre con una cavernostomia o un
extramusculoperidstico. El tratarse de una cirugia de pared y respetar la integridad
pleural hace que el pulmdn operado, sobre todo su porcién funcional mas noble, la
base, siga contando en el postoperatorio inmediato.

82 Pensar no solo en la brillantez del acto quirtrgico sino, y sobre todo, en la
capacidad funcional que le quedara después al paciente. Si una intervencién mal
indicada aboca a una insuficiencia respiratoria postoperatoria, aunque ésta de mo-
mento se solvente, lo mas probable es que se vaya instaurando una insuficiencia
respiratoria crénica progresiva que puede invalidar al paciente o incluso llevarle
a la muerte quizds mucho antes que lo hubiera hecho la enfermedad que motivo
la intervencion.

92 Esto nos lleva de la mano a hablar del papel de la naturaleza de la enfer-
medad en el momento de sentar la indicacién operatoria: no podemos hacer correr
un riesgo vital demasiado elevado a un paciente con el deseo de mejorarlo de una
nfermedad de por si poco mertal como es ahora la tuberculosis pulmonar. En
cambio nos deberemos sentir mrcho mas osados ante el cdncer o unas bronquiec-
tasias intensamente sangrantes, por ejemplo.

10 La indicacién de una intervencion y la misma intervencién son casi siem-
pre factibles por deficientes que sean las pruebas preoperatorias. Lo tinico que
varia es el porcentaje de morbilidad v mortalidad. El haber operado con éxito un
paciente con pruebas prohibitivas no significa un error en las mismas sino un
riesgo absolutamente extraordinario que se ha hecho correr al paciente v que
unicamente puede quedar justificado ante una enfermedad o una complicacién
rdpidamente mortales.
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Apendice n.®1

MOMENCLATURAS UTILIZADAS EN ESPIROGRAFIA

Alemania (1)

Francia (1)

Italia (1)

Holanda (1)

Paises anglo-
americanos (2)

Terminologia que se

propone espaiiola

Atemvolumen volume courant volume ventilatorio| ademvolume tidal volume volumen corriente
fréquence ventila- frequenza ventila- ‘frecuencia
Atemfrequenz toire toria ventilatoria
Atemminuten- adem
volumen ventilation ventilazione minutenvolume minute volume ventilacién minuto
Vitalkapazitat capacité vitale capacita vitale vitale capaciteit vital capacity capacidad vital
volume de réserve| riserva complementaire inspiratori reserve volumen de reserva
inspiratoire inspiratoria lucht of volume volume inspiratorio
volume de réserve riserva reservelucht expiratory reserve volumen de reserva
espiratoire espiratoria of volume volume espiratorio
Funktionelles capacité résiduelle functioneel functional residual capacidad residual
Residualvolumen fonctionnelle residu capacity funcional
Residualvolumen volume résiduel volume residuo residu residual volume volumen residual
Totalkapazitiat capacité totale capacita totale totale capaciteit total lung capacity] capacidad total

Atemgrenzwert (3)

ventilation
maximale (3)

ventilazione
polmonare
massima (3)

maximale adem
minutenvolume (3)

maximal voluntary
ventilation (3)

ventilacién
maxima (3)

Atemstosskurve

épreuve
d'expiratoin forcée

curva d’'espirazione
massima

proef van
Tiffeneau

forced expiratory
spirogram

curva de espiracion
forzada

Atemstosstest pro

volume expiratoire

volume espiratorio

forced expiratory

volumen espiratorio

Sekunde maximum/seconde massimo al volume for the maximo por
(AS.T.) (V.EM.S) secondo (V.E.M.S.) 1t sec (F.E.V.) segundo (V.E.M.S.)
Atemstosstest % (V.E.M.S./C.V.)100 (V.E.M.S./C.V.)100 FEV., % (V.E.M.S./C.V.)100

(1) Paises de la C.E.C.A. — Luxemburgo, 1955.

(2) Paises angloamericanos. — Atlantic City,

1950, y Londres, 1956.

(3) Con indicacién de la frecuencia a la cual se ha ejecutado la prueba.




Apendice n.° 2

SIMBOLOS CONVENCIONALES UTILIZADOS EN FISIOLOGIA RESPIRATORIA

Simbolos principales Simbolos secundarios (1)
(& concentracion o capacidad (2) A aire alveolar
D capacidad de difusién B (presién) barométrica
F tasa en gas seco D aire del espacio muerto
P presion E aire espirado
Q volumen de sangre I aire inspirado
Q Q" débito de sangre (4) L todo el pulmén
R cociente respiratorio a sangre arterial
S tasa en gas saturado de vapor (3) b sangre
o saturacién oxihemoglobinica (2) \
¢ sangre capilar
' volumen de gas
v sangre venosa
V V' ventilacion o débito de gas (4)

OTRAS ANOTACIONES

[ frecuencia ventilatoria x X' derivada (4) de x

n frecuencia del pulso x valor promedio de x

(1) La indicacién de Iugar en fase gascosa se representa por una maydscula pequefia, a continua-
ci6n inmediata del simbolo principal, sobre la linea del texto. . X )
. La indicacién de lugar en fase sanguinea se representa por una mintiscula, a continuacién inme-
diata del simbolo principal, sobre la linea del texto.
La indicacion de la sustancia considerada se representa por su simbolo quimico completo en letras
mayusculas pequefias y situado: .
~— en la linea del texto, inmediatamente después del simbolo principal, si es el dnico simbolo secundario.
~— por debajo de la linea del texto y después de la indicacién de Iugar, si es necesario dar las dos
precisiones.
(2) Toda confusién se elimina eventualmente por un simbolo en indice o por precisiones en el texto.
(3) En las condiciones alveolares, es decir, a 370 C., salvo especificacién diferente.

(4) Derivada en relacién al tiempo, salvo especificacion diferente. Los autores anglosajones utilizan
la ?at'acléal}de Newton (V y Q). Los paises de la C.E.C.A., han propuesto la notacién Euler y Lagran-
ge ¥ .
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