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A EXPLORACION RACIONAL y satisfactoria de las funcién pulmonar

es adquisicién relativamente reciente, y afio tras afio en los Alti-
mos lustros, nuevas aportaciones que investigadores del mundo entero
vienen haciendo, contribuyen a facilitar méis la comprensién y evalucion de
la intrincada y compleja funcién respiratoria.

No es nuestro propésito invadir aspectos tan sutiles como la determi-
nacién del nitrégeno pulmonar residual o de las presiones parciales de los
gases alveolares y sanguineos, etc., aspectos que aunque tienen numerosas
y muy importantes aplicaciones ‘précticas, per la complejidad de sus
técnicas v del equipo requerido son miés bien del resorte de laboratorios
muy especializados. Por el contrario, nuestra intencién es referirmos a los
procedimientos sencillos, facilmente practicables y aplicables a la clinica
diaria, y que 2 la vez son capaces de informar al clinico acerca del estado
que guardan la funcién respiratoria y las reservas funcionales. Mas con-
cretamente, se hara referencia a la aplicacién de estos conocimientos cn
la valuacién del riesgo quirtirgico, en el caleulo aproximado de la extensién
pulmonar sacrificable en la operacién y en el pronéstico del estado fun-
cional postoperatorio.
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El estudio preoperatorio del funcionamiento pulmonar es en la actua-
lidad una prictica habitual en la cirugia pulmonar en la mayoria de los
paises, y en el nuestro también se efectiia ya de manera rutinaria en ins-
tituciones como el Sanatorio de Huipulco y la Unidad de Neumologia de
IM.8.8. Su importancia, sefialada insistentemente por diversos autores
extranjeros, comenzamos en nuestro medio a captarla cada vez mejor a
medida que Ia experiencia nos demuestra el gran valor que tiene dicha
exploracién.

Conviene recordar que desde Cournand?® se considera a la respiracién
pulmonar dividida en dos grandes aspectos: ventilacién pulmonar e in-
tercambio gaseoso alvéolo-capilar o hematosis.

La ventilacidn pulmonar tiene por mision mantener dentro de los
alvéolos una mezcla gaseosa adecuada a los requerimientos del organismo;
para ello, la inspiracién se encarga de aportar una cantidad suficiente de
oxigeno y la expiracién de expeler el exceso de anhidrido carhénico pro- _
ducto del catabolismo orgénico. El progreso del aire inspirado y del expi-
rado a través del aparato respiratoric no es un fenémeno meramente me-
canico, ya que lo hace en virtud de la ley de las prestaciones parciales de
los gases y debido a los gradientes tensiones del O, y del CO, en los
distintos sitios del 4rbol traqueobronquial. Por mecanismos que no es del
caso mencionar, la ventilacién responde con alteraciones, bien sea hiper-
ventilacién o hipoventilacién de acuerdo con las necesidades orginicas, a
las diferentes condiciones fisiolégicas o patolégicas. Se comprende ficilmen-
te que cualquiera interferencia en la ventilacién pulmonar tendrd que
repercutir en Ja funcién de este érgano.

El intercambio gaseoso alvéolo-capilar se realiza a través de la llamada
“membrana respiratoria”, la cual se comporta como una membrana semi-
permeable que permite el intercambio de los gases respiratorios, que tam-
bién aqui es recogido por la ley de las presiones parciales de los gases.
Para la adecuada realizacién de la hematosis se requiere la concurrencia
de tres factores: 1¢ adecuada composicién del aire alveolar, 2¢ correcta
perfusién capilar, 3° conservacién del estado de permeabilidad de la
membrana.

De ly anterior se desprende que para que exista una hematosis correcta
deberd haber un equilibrio, mantenido dentro de ciertos limites pequefios,
entre la ventilacién alveolar y la perfusién sanguinea de los capilares alveo-
lares. La ruptura de dicho equilibric puede ser debida a una deficiencia
circulatoria en un territorio pulmonar bien ventilado, dande lugar a un
espacio muerto funcional; o por el contrario, a un zona insuficientemente
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ventilada en la cual se conserva la irrigacidn sanguinea: en este caso la
consecuencia seri que dicha sangre venosa pasa al corpzén izquierdo sin
ser debidamente oxigenada e ir4 a containinar la sangre arterializada
proveniente del parénquima pulmonar sano, constituyéndose lo que hemos
llamado un “corto circuito funcional”, equivalente funcional de una fis-
-tula arteriovenora.

Método y material empleado

Si hemos recordado someramente el proceso de la respiracién es para
justificar el empleo de los procedimientos de exploracién usados en los
casos motivo de esta comunicacién, y que llevan por miras: por una parte,
el estudio de la ventilacién pulmonar mediante la espirometria, y por otra,
conocer el resultado del intercambio respiratorio alvéolo-capilar por medio
de la dosificacién de CO, v O, en la sangre arterial. Consideramos que
. entre las numerosas pruebas propuestas para la exploracién de la funcién
pulmonar, las aqui empleadas constituyen el niimero indispensable para
poder proporcionar una informacién suficiente. Fueron las siguientes:

1. Medicién de la ventilacién pulmonar o gastoventilatorio por minuto,
en condiciones de reposo y durante el ejercicio moderado estindar.

2. La C.R.M,, o sea el volumen miximo que un sujeto es capaz de ven-
tilar en un. minuto, con movimientos respiratorios llevados al méximo de
profundidad y de frecuencia. Al relacionar este dato con los anteriores se
obtiene informacién sobre la magnitud de las reservas disponibles, las que
pueden ser expresadas en cifras porcentuales (Indices de Reserva de Cour-
nand}.

3. En algunos de los enfermos se midieron las capacidades vitales:
inspiratoria, espiratoria y la de 3 segundos. Con este nombre se designa
la espiracién méxima que se puede efectuar en dicho tiempo a partir de la
posicién de inspiracién profunda, y que actualmente se considera como
lo que podria llamarse capacidad vital funcional.

4. Determinacién del grado de saturacién arterial de oxigeno, tanto
durante el reposo como inmediatamente después del ejercicio.

Para la determinaci6bn de la ventilacién pulmonar y de la CR.M.
se empled el espirémetro de canpana de Tissot por considerar que su gran
capacidad y su buen sistema valvular, presenta el minimo de espacio muerto
y ‘de resistencia al mismo tiempo. Las lecturas proporcionadas han sido
corregidas en funcién de: temperatura del aparato, presién barométrica y
volumen del vapor de agua que a saturacién contiene el aire expirado.
Como las cifras absolutas quedan dentro de limites demasiado amplios en
los diferentes sujetos normales, las cifras obtenidas se relacionan con las que
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tedricamente se consideran normales para cada individuo. Nosotros hemes
propuesto calcular la ventilacién pulmonar teérica normal en repose multi-
plicando la sup. cor. por 4.5, y la ventilacién durante el ejercicio (practi-
cando la prueba de Master del escalén) multiplicando la ventilacidén en
reposo por 3, (Estas cifras son provisionales, a reserva de que, al aumentar
nuestra experiencia, pudiéramos encontrar férmulas mds precisas). Para
calcular la C.R.M, tedrica normal utilizamos las férmulas de Cournand:

CRM = 97 —(edad en afios X 0.5) X sup. corp. (hombres)
82—( ~» » } X sup. corp. (mmnjeres)

Las capacidades vitales son determinadas con el respirémetro de Collins
de doble registro y de doble velocidad, del tipo Benedict Roth; para esta
exploracién se usa el aparato con la campana llena de aire atmosférico,
imprimiendo 2l tambor inscriptor una velocidad de 5 segundos por vuelta.
También en este aparato se hacen las correcciones anteriormente sefialadas.
Normalmente las capacidades vitales inspiratoria y espiratoria son sensible-
mente iguales y se calculan las cifras tedricas de acuerde con las férmulas
Motley:

Hombres; C : V : = 27.63 — (.112 X edad) X talla en cm.

Mujeres: C:V: = 2187 — {.101 X edad) X talla en cm.

Gaensler ha evidenciado el escaso o nulo valor de la capacidad vital
por si misma, por ser tan sblo una medida volumétrica estitica que no
informa sobre el rendimiento ventilatorio; por eso ha propuesto medirla
en funcién del tiempo empleado en la expiracién (“timed vital capacity”),
encontrando que un sujeto normal debe espirar el 95% o mas de su capa-
cidad expiratoria mixima en 3 segundos.

Fl contenido de CO, y Oy en la sangre arterial se calcula mediante
el método de las presiones parciales ejercidas por los gases, en ¢l aparato
de Van Slyke; una vez conocido el nimero de volimenes por ciento de
cada uno de los gases, se investiga en la misma forma la capacidad de satu-
racién que tiene la muestra en estudio. Las muestras de sangre son obtenidas
por puncién de la arteria humeral, extrayendo muestras en reposo ¢ inme-
diatamente después del ejercicio, para conocer la influencia que éste tiene
en la oxigenacién de la sangre.

Las cifras medias normales de saturacién arterial en la ciudad de
México que hemos encontrado con Limon Lason 3 oscilan alrededor de
88% en reposo; son por lo tanto, mucho mis bajas que las obtenidas en
otras ciudades de menor altitud. E! ejercicio hace subir la saturacién con-
siderablemente, hasta alcanzar 929%. Consideradas las pruebas aisladamente,

J
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.
concedemos a ésta el valor miximo entre todas, ya que es un magnifico
indice del resultado final de la funcién pulmonar.

En la forma descrita hemos estudiados 30 enfermos candidatos a cirugia
pulmonar, con un nuevo examen funcional, algin tiempo después de
practicada la intervencién quirfirgica. Sélo se tomardn en consideracion
casos de exéresis pulmonar, ya que en toracoplastias y neumotérax extra-
pleural nuestra experiencia es muy pequefia. Tampoco se consideran casos
de extirpacién de tumores o simples toracotomias, ya que el tema se refiere

a cirugia pulmonar precisamente. P

ANALISIS DE CASOS
Neumonectomias: 8

En las 8 neumonectomias estudiadas la ventilacién en reposo aumentd
en relacién con la correspondiente al estudio preoperatorio en 2 casos,
disminuyé en 5 y en 1 faltaron datos comparativos. La disminucién de la
ventilacién en reposo es un dato favorable y no interfiere con la saturacién
de O, como en el Caso U.R. en el que baja 14 unidades de por ciento en
la ventilacién en reposo (de 1349% en el preoperatorio a 1209 en el post-
operatorio) v la saturacién de Oy sube 2.9% del reposo al ejercicio. En
otros casos al contrario puede disminuir ligeramente. Se ve que han dismi-
nuido 5 de 7 casos, lo que significa que en la mayoria de las ocasiones Ia
neumonectomia, autorizada por el resultado del estudio funcional preope-
ratorio, ha dejado a los enfermos sin ventilar las grandes cantidades de aire
que acompaiian a la sensacién subjetiva de disnea, es decir, en condiciones
favorables.

En cuanto al volumen de la ventilacién en ejercicio aumenta ligeramente
en 3 casos, permanece igual en 2 y disminuye en 3, siendo de estas disrni-
nuciones la méxima de 21 unidades de por ciento de la preoperatoria de
por si muy alta (114% de lo normal} habiendo quedado con una magnifica
ventilacién en ejercicio de 93% de lo normal después de la neumonectomia.
La disminucién mis marcada es de 15%, habiendo quedado en este caso
con un 85% de la ventilacién en ejercicio, el cual es magnifico, revelado
ademis por un aumento de la saturacién de O en ejercicio pre y postope-
ratorio de 66% a 81.5% en un caso y de 76.7% a 86.4% en el otro de los
dos casos de descenso a 85% de ventilacién en ejercicio.

La C.R.M. en los estudios preoperatorios estd disminuida en todos los
casos. Puesto que los cambios postoperatorios de esta prueba son minimos,
se demuestra que el pulmén que se planeé extirpar y que las pruebas fun-
cionales autorizaron, era un pulmén pricticamente excluido de la funcién
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respiratoria. El caso de disminucién maxima (77% preoperatorio a 53%
postoperatorio) eliminé la hiperventilacién, solamente redujo 9% la ven-
- tilacién en ejercicie, mantuvo una relacién de ventilacién en Teposo ¥y en
ejercicio de cifra normal ya que fué de 3.1 y ademas mejoré la saturacién
de Oy de 81.9% a 85.7% en reposo manteniendo igual la de ejercicio, Jo
cual significa que zonas del pulmén extirpado ventilaban sin contribuir
a la hematosis, lo que demuestra que la neumonectomia cumplié con uvna
indicacién terapéutica nosolégica por tuberculosis pulmonar y también
con una indicacién funcional.

La interrelacién entre los distintos datos usados para valorar los casos
anteriores nos demuestra la necesidad de utilizar todas las pruebas de
exploracién funcional mencionadas en esta comunicacién.

Las reservas ventilatorias en reposo antes y después de la intervencién
quirtirgica permanecieron pricticamente idénticas, ya que el cambio mayor
(4.2 unidades de por ciento) estd dentro del coeficiente de variabilidad
del método.

Las pruebas de saturacién de O, en reposo demuestran que 6 enfermos
han mejorado y 2 disminuyeron el de grado mayor de 90.4% a 73.6%
debiéndose anotar al respecto que a pesar de la marcada disminucién en
reposo la saturacién en ejercicio no disminuys.

La saturacién de O, en ejercicio aumentéd en 3 casos, quedé igual en 1
y disminuy6 en 4, siendo en grados minimos en 6 y marcados en 2: uno
de aumento y otro de disminucién. Hay que anotar que de estos datos,
obtenidos por las pruebas ya descritas, son mas fehacientes los de satura-
cién en reposo que los hallados durante ejercicio, porque las condiciones
fisicas del enfermo pueden mejorar después de 1a operacién a tal grado que
en ¢l minuto de ejercicio logren realizar un trabajo 3 y 4 veces mayor,
con la consecuente disminucién de la presién parcial del Oy en la sangre
de retorno.

El estudio correlacionado de cada una de las pruebas funcionales en
neumonectomizados revela, de una manera global, que la autorizacién dada
por la valoracién conjunta de los resultados de estas pruebas practicadas
antes de la operacién, permitié realizar la indicacién terapéutica de cada
caso nosol6gico sin cambios desfavorables en la funcifén respiratoria en uno
de ellos y con evidente mejoria en otros.

Lobectomias: 8

De las 8 lobectomias estudiadas la ventilacidn en veposo disminuyd en 4
y a2umentd en tres, faltando prueba comparativa en 1, siendo su inter-
pretacién semiol6gica semejante a lo anotado para neumonectomias, ya
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que en 2 de los 3 que hiperventilan los datos restantes son de franca mejoria.
La ventilacién en ejercicio da los resultados siguientes: aumento en 3,
- disminucién en 1 e igualmente en 3, de los 7 casos con datos completos, Los
resultados en esta prueba son-también favorablies ya que el finico caso con
disminucién de la ventilacién en ejercicio, mejora, tanto en su C.RM,, como
en sus reservas ventilatorias y en la saturacién arterial de Oj.
La C.R.M. aumenta en 4 y disminuye en 3 de los 7 casos mencionados.
El mayor descenso observado, de 72 a 49% se presentd en una lobectomia
superior derecha subtoracoplastica en un enfermo con paquipleuritis post-
neumotbrax intrapleural terapéutico, en el cual la reexpansién postoperatoria
del pulmén derecho remanente fué incompleta por la mencionada paqui-
pleuritis; sin embargo la saturacién arterial de Oy en reposo subié de 79.2%
" en el preoperatorio a 83.9% en el postoperatorio.

Las reservas ventilatorias siguen cambios paralelos a los de la CR.M.

{.os cambios de la saturacién arterial de O, en reposo acusan un aumen-
to de las cifras en 4 casos y disminucién en los 4 restantes. La saturacién
mis baja en el postoperatorio es de 80.5%, cifra compatible con una vida
activa.

La saturacién de O, en ejercicio aumenté en 2, queds igual en 1y dis-
minuyb en 5 casos, llegando la disminucién mAas marcada a 67.7%, menor
que cualquiera de las neumonectomias. '

T.os resultados tan variables en este grupo de las Jobectomias es necesario
relacionarles con los factores siguientes: cavidad hemitoricica residual,
hiperdistensién pulmonar remanente, acodamientos y torsiones brongquiales
postoperatorios, lesiones residuales homo y contralaterales, etc.

Segmentectomias: 11

De los 11 casos de segmentectomias la ventilacién en reposo se encontrd
disminuida en relacién con el estudio preoperatorio, en 9y aumentada en 2.
Es de hacer notar que en el preoperatorio 7 hiperventilaban, 3 de ellos
considerablemente, lo cual es explicado por la existencia, en la mayoria,
de neumoperitoneo terapéutico.

En el postoperatorio se observan 6 con grados variables de hiperventila-
¢ién, que creemos debida en parte al mismo factor enunciado. Sin embargo
no ocasionan incapacidad a los enfermos, puesto que sus reservas respira-
torias en reposo son muy buenas, dado que s6lo 2 descienden por debajo
de 90%, siendo la menor de 87.1%. A mayor abundamiento la reserva venti-
latoria en ejercicio se mantiene en cifras muy aceptables en todos los casos,
menos en 1 que tiene 68.1%, es decir, que estd cerca del umbral de la

'
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disnea de Cournand que oscila entre 62 y 72%, y que tenia esta misma
cifra de 68.1% en el estudio preoperatorio.

La ventilacién en ejercicio en relacién con la del preoperatorio se
encuentra aumentada en 2, igual en 1 y disminuida en 7, excluyéndose un
caso por carecer de cifra comparativa, siendo de notar que son muy hajas,
hasta de 64%, en 4 de ellos. Sin embargo es aplicable también lo ya anotado
en pérrafo anterior respecto a las reservas ventilatorias, todas ellas indi-
cando la ausencia de incapacidad funcional.

La C.RM. revela los siguientes resultados: aumentada en 5 casos,
igual en 4 y disminuida en 2. Esto confirma, junto con las buenas reservas
ventilatorias ya mencionadas, la buena condicién ventilatoria en el estudio
postoperatorio.

La saturacién de O, en reposo esti aumentada en 3, igual en 2 y
disminuida en 6, comparada con la preoperatoria. Las cifras de esta prueba
en ejercicio revelan aumento en 2, igualdad en 1 y disminucién en 7.

Con excepcién de un caso, todos los valores de saturacién de Oy en
reposo estin dentro de los limites maximos del coeficiente de variabilidad
para esta prueba en la ciudad de México, de 81.7% como limite minimo.

En la saturacién en ejercicio las cifras son, excepto una, compatibles *
con una vida activa, atin la minima de 76.4%.

Como consideracién final en cuanto a segmentectomias creemos conve-
niente apuntar que las pruebas funcionales respiratorias preoperatorias
deben valorarse tomando en cuenta no tan sélo la necesidad de la exéresis
indicada, sino también la posibilidad de su ampliacién y las posibles com-
plicaciones del postoperatorio, como fistula bronquial, exudados, engrosa-
mientos pleurales o depésitos de fibrina en capa, incompleta reexpansién
pulmonar, etc.

Utilidad de las pruebas

En primer lugar, conviene insistir en el hecho de que Jas cifras propot-
cionadas por el examen funcional deben ser comparadas con las cifras
normales que tedricamente corresponderian a un sujeto del mismo sexo,
edad, peso y estatura del examinade.

En segundo término, sefialemos la circunstancia de que las cifras obte-
nidas tienen escaso valor por si mismas si no se correlacionan con los
aspectos clinico, anatomorradiolégico v otros examenes disponibles. Los re-
sultados aislados de las pruebas funcionales no permiten hacer una valua-
cién, un balance del estado del organismo, como no lo permiten tampoco
una radiografia, un examen de Iaboratorio o de gabinete o cualquier otro
dato aislado. Las pruebas funcionales sélo representan un auxiliar mas,



PRUEBAS EN CIRUGIA PULMONAR 383

muy valioso por cierto, para que el clinico lo agregue a otros datos para
conocer mejor el caso estudiado.

Disponiendo de las pruebas con este criterio, resultan de gran utilidad:

1° En la valuacién del riesgo quirirgico. Puede asi saberse si un estado
de anoxia permitird la intervencién quirdrgica, si un precario estado fun-
cional no se verd mas afectado durante la operacién, si la naturaleza de la
intervencién comprometera mds:alin la respiracion, etc.

2¢  Permite al cirujano mayor liberalidad en los cambios de conducta
terapéutica que pueda verse obligado a imprimir durante el momento qui-
rirgico. Por ejemplo: Se ha planeado una lobectomia y durante la operacién
se ve la conveniencia o necesidad de ampliar la exéresis a todo un pulmén,
resultando entonces valiosisimo el informe de las pruchas funcionales respecto’
al margen mas o menos amplic que se tiene en cuanto a extensidn de
parénquima sacrificable.

3¢ Para preveer con bastante exactitud el estado funcional futuro de
acuerdo con la influencia que la operacidn vaya a tener sobre el equilibrio
alvedlo-capilar. Si existe, V. gr., un corto circuito ocasionado por una zona
mal ventilada que conserva su circulacién, la sangre venosa no oxigenada,
cferente a esta zona, estd contaminando a la sangre arterial, cabe esperar
que si en la intervencién se va a excindir dicha zona, desapareceri el estade
de hipoxia. Frecuentemente hemos aconsejado una neumonectomia en enfer-
mos con severa insuficiencia respiratoria, con insaturacién arterial alrededor
de 75%, con el pensamiento de que al extirpar un pulmén no ventilado y
bien perfundido, la hipoxia disminuira, logrindose entonces aumentar la
saturacién a cifras cercanas a lo normal.

La comprobacién del efecto benéfico que la eliminacién de una zona
pulmonar {lébulo o pulmén entero) en la que existe un cortocircuito, tiene
sobre la funcién respiratoria, la hemos hecho por los siguientes medios:

a) Examen comparativo de las pruebas funcionales pre y postoperato-
rias en casos de lobectomia ¢ neumonectomia.

b) En enfermos que durante el reposo presentan manifestaciones clini-
cas de insuficiencia respiratoriza (disneas, cianosis) e insaturacién arterial,
el ejercicio moderado, de un modo aparentemente paradéjico, hace dismi-
nuir o desaparecer la disnea y la cianosis, al mismo tiempo que la oximetria
muestra un aumento considerable de la saturacién.

¢) En varios casos, durante la toracotomia y cuando se presenta un
estado de cianosis, ha bastado la compresién digital de la arteria pulmonar
para que la cianosis desaparezca; las maniobras sucesivas de compresion
y descompresién de la arteria producen respectivamente desaparicién y re-
aparicién de la cianosis. (Ramirez Gama y Rubio Palacios).



