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El estudio funcional respiratorio en el cancer bronquial permite orientar
sobre las posibilidades de adaptaciéon ventilatorias y circulatorias en el post-
operatorio y la posible generalizacién hiliar y mediastinica del proceso, compie-
tando los datos aportados por la clinica, exploracién radiclégica y bron-
coscopia.

Teniendo en cuenta la frecuencia de la bronquitis crénica y del enfisema pul-
monar en los enfermos de cancer bronquial, con modificaciones ventilatorias
a veces importantes incluso en pacientes con escasa sintomatologia clinica, debe
realizarse sistematicamente un examen global ventilatorio por espirografia,
completado con la determinacién del volumen residual. Este examen permite
distinguir tres grupos de pacientes: _

12 Aquellos con valores practicamente normales: capacidad vital y volu-
men espiratorio maximo segundo igual o superior al limite inferior normal,
indice VEMS X 100 superior a 60, volumen residual por debajo del 35 por 100
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de la capacidad pulmonar total. Estos valores permiten sentar un prondstico
operatorio favorable al existir unas reservas funcionales cardio-respiratorias
suficientes.

2° El examen funcional descubre la existencia de una avanzada insufi-
ciencia ventilatoria de origen enfisematoso: VEMS inferior a 1.200 c. c., indice
VEMS x 100 por debajo de 45, volumen residual superior al 50 por 100 de la
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capacidad pulmonar total. Este estado funcional contraindica toda intervencion
que al- disminuir las reservas funcionales, ya muy comprometidas, desencade-
naria una insuficiencia respiratoria de desenlace fatal.

32 Un grupo de pacientes, el mas numeroso, presenta unos valores inter-
medios, entre los casos extremos descritos: capacidad vital inferior a las ci-
fras tedricas normales, indice VEMS x 100 comprendido entre 60 y 45, y volu-
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men residual del 35 al 50 por 100 de la capacidad pulmonar total. En todos estos
casos se impone la exploracién funcional de cada pulmén por separado me-
diante broncoespirometria, y en los casos limite, la ergoespirometria, la gaso-
metria arterial y el estudio por cateterismo de la presién en la arteria pul-
monar.



La broncoespirometria aporta tres valoraciones fundamentales: la capach
dad vital, la ventilacién y el consumo de oxigeno de cada pulmoén por se-
parado.

La capacidad vital informa aproximadamente sobre las posibilidades venti-
latorias después de la exclusién unilateral del pulmén enfermo por la neumo-
nectomia, posibilidad que siempre debe tenerse en cuenta ante toda interven-
cién por céncer bronquial.

Como sefiala SapouL, el estudio de la ventilacién y del consumo de oxigeno
de cada pulmén por separado es de gran utilidad para preveer la localizacién
del proceso o su generalizacion hiliar y mediastinica.

Mediante el estudio de la ventilacién y del consumo de oxigeno del pulmén
enfermo puede establecerse si la alteracién ocasionada por el proceso tumoral
es de origen circulatorio o ventilatorio, pudiéndose presentar dos eventualida-
des diferentes:

— La ventilacién estd conservada o poco alterada en el pulmén enfermo
con consumo de oxigeno casi nulo, siendo probable la existencia de una im-
portante perturbacién de la circulacién pulmonar de ese pulmén, haciendo pen-
sar en la generalizacién del proceso neoplasico, desbordando la posibilidad de
una indicacién quirtrgica. En este caso se precisa de la angio-neumografia
selectiva y del cateterismo cardiaco, para confirmar la existencia de alteracio-
nes vasculares de origen metastasico. La existencia de alteraciones circulato-
rias explicaria en algunos enfermos de cdncer bronquial, v especialmente en
la forma disneica aguda, la discordancia entre la aparatosidad del cuadro cli-
nico y las discretas alteraciones ventilatorias presentadas, con valores espiro-
graficos moderadamente afectados.

— Por el contrario, si el consumo de oxigeno es normal, confirmaria la lo-
calizacién de la neoplasia con ausencia de modificaciones circulatorias metas-
tdsicas importantes, siendo la alteracién ocasionada exclusivamente de origen
ventilatorio, estando indicada la exéresis pulmonar.

En caso de sospecharse la existencia de alteraciones circulatorias no eviden-
tes en los exdmenes en reposo es de gran valia la realizacién de un examen
ergoespirométrico, que permite descubrir efectos «espacio muerto», «shunt»
veno-arteriales y alteraciones de la difusién alvéolo-capilar, solamente eviden-
tes durante el ejercicio fisico. La exploracién comenzarid con sobrecargas mi-
nimas del orden de 30-40 watios, siendo de interés el estudio simultaneo de las
modificaciones de presiéon en la arteria pulmonar por cateterismo y de la ga-
sometria arterial por puncién con un trocar de COURNAND.

El conocimiento de las variaciones de la presion media pulmonar, en re-
poso y durante el esfuerzo, es de utilidad en aquellos casos que las restantes
exploraciones no permiten establecer una indicacién definitiva. La existencia
de una hipertensién pulmonar en reposo (presién media pulmonar superior
a 20 milimetros de Hg), acentuada con el ejercicio muscular, contraindicaria
toda intervencién. Por el contrario, una discreta hipertensién en reposo (pre-
sion media pulmonar igual a 20 milimetros), no modificable con el ejercicio,
seria, segin algunos autores, signo de una evolucién operatoria favorable.

De mayor interés es la exclusién unilateral de una rama de la arteria pul-
monar, permitiendo orientar sobre la adaptacién funcional después de la ex-
clusién unilateral del pulmén enfermo por neumonectomia. La existencia de
una hipertensién manifiesta y permanente en reposo después de la oclusién
unilateral y especialmente el no normalizarse las cifras tensionales a los tres
minutos de la supresion del obstdculo arterial, indicaria la falta de adaptacion
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a la intervencién proyectada. Otras pruebas, tales como la propuesta por AR-
NAUD, basada en el bloqueo del bronguio principal por un catéter macizo, ai
no ser bien tolerada incluso normales, no permite la obtencién de datos va-
lorables, no realizdndose en condiciones fisioldgicas al producir un importante
«shunt» veno-arterial, no influenciable por la inhalacién de oxigeno a concen-
tracién elevada.



