LA EXPLORACION FUNCIONAL EN CIRUGIA
PULMONAR

Dr. ALBERTO AGUSTI

todo cirujano, antes de abordar

el térax, le interesa tener una
idea de la capacidad funcional del
érgano sobre el cual tendrd que
actuar, de sus reservas, y del gra-
do en que esta funcién se verd
afectada por la intervencién pro-
yectada, Y si se trata de una exé-
resis, le interesard saber, ademas,
el porcentaje con que la porcién de
parénquima a resecar contribuye a
la funcién pulmonar, el déficit que
en ella supondra su ablacién, sin
olvidar la posibilidad —no dema-
siado remota— de que cualquier
complicaciéon per o postoperatoria
pueda acentuar notoriamente este
déficit, de una manera temporal o
definitiva. De ahi el interés de las
exploraciones funcionales en ciru-
gia pulmonar.

Los estudios sobre la funcién
pulmonar se hallan en pleno desa-
rrollo. Muchos de sus procedimien-
tos y técnicas sobrepasan el am-
bito clinico, debiendo considerarse
como trabajos de investigacion,
que dificilmente tendran una tra-
duccién practica o que sélo esta-
ran al alcance de centros especia-
lizados. Por tanto, no expondre-
mos sino las pruebas més corrien-
temente practicadas, insistiendo,

de manera especial, en Jas pruebas
ventilatorias o espirograficas, que
constituyen la base de todo exa-
men funcional preoperatorio, sin
olvidar, no obstante, la anamnesis,
la exploracién clinica y la radios-
copia, elementos importantisimos
en el momento de establecer esta
especie de veredicto que constitu-
yen las «conclusiones» de todo exa-
men funcional pulmonar.

ANAMNESIS

No entraremos en detalles ni pre-
tenderemos sefalar todos los ex-
tremos que deberia abarcar una
buena historia clinica; nos limita-
mos a subrayar la importancia de
algunos de aquellos extremos:
tiempo de evoluciéon del proceso,
existencia de accidentes y compli-
caciones sufridos durante el mis-
mo, y tratamientos aplicados. En
el caso de lesiones tuberculosas,
existencia de brotes homo o con-
tralaterales, que aun cuando no
hayan dejado huella radiolégica
actual, pueden constituir severas
amputaciones funcionales; conoci-
miento de posibles insultos pleura-
les anteriores (pleuresias, neumo-
torax, etc.) ; existencia de algunos
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signos clave en patologia respira-
toria, como son las hemoptisis, las
vbmicas, etec., sin olvidar un escru-
puloso balance de la fenomenolo-
gia bronquial del paciente: natu-
raleza, ritmo e intensidad de la
tos, tipo de expectoracién y canti-
dad de la misma, antecedentes la-
borales pulvigenos, etc.

EXPLORACION CLINICA

El examen clinico general del
paciente, ademas de los extremos
corrientemente abarcados, debera
estar dirigido a descubrir algunos
signos de importancia en el balan-
ce de la funcién pulmonar: exis-
tencia de disnea en reposo, tipo
respiratorio, movilidad toracica,
existencia de circulaciones comple.-
menatrias, hipocratismo digital,
cianosis periférica, etc. La auscul-
tacién pulmonar debera ser cuida-
dosa, y realizada, en lo posible, en
dectibito, de pie y tras esfuerzo.

RADIOLOGIA

La radioscopia de térax debera
comprender no sélo su finalidad
usual encaminada, mas que nada,
a valorar la naturaleza y localiza-
cién del proceso morboso, sino que,
ademaés, se aprovechara para obte-
ner un concepto funcional del «fue.
lle» toracopulmonar, en forma de
Jo que Brille y Hatzfeld denomina-
ron «radioscopia dinamica», to-
mando nota del tipo de respiracién,
de la motilidad costal, de las ex-
cursiones diafragmaticas, del es-
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tado de los senos costofrénicos, y,
sobre todo, de la intensidad y uni-
formidad del oscurecimiento espi-
ratorio, que en las posiciones trans-
versas debera llegar a ser comple-
to, con desapariciéon de los trian-
gulos claros retroesternal y retro-
cardiaco, La existencia de un oscu-
recimiento espiratorio incompleto
en transversas, casi presupone la
existencia de un enfisema pulmo-
nar. En frontal, la existencia de zo-
nas mas claras que otras a la es-
piracién, que a veces pueden acom.
panarse de desplazamientos me-
diastinicos, hara sospechar proce-
sos obstructivos incompletos, mas
o menos importantes.

Insistimos nuevamente en que la
primera de las exploraciones fun-
cionales pulmonares la constituye
la historia clinica, y la segunda, la
exploracion clinica y radioscopica.
Tanto es asi, que, a igualdad de
unas cifras arrojadas por el espi-
rografo, el dictamen funcional se.
ra muy distinto segn sean los ha-
llazgos obtenidos en la anamnesis
y en la exploracion clinica y radio-
légica. Y dicho esto, pasemos ya
a hablar de las pruebas ventilato-
rias y, dentro de ellas, de la mas
corriente de las pruebas funciona-
les pulmonares: la espirografia.

PRUEBAS VENTILATORIAS
La espirografia simple

La practica del espirograma de-
bera sujetarse a las condiciones de

todos sabidas, abarcando voltime- =
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nes (voiumen de reserva inspirato-
ria, volumen corriente, volumen de
reserva espiratoria, volumen espi-
ratorio maximo por segundo o
VEMS), capacidades (capacidad
inspiratoria, capacidad residual
funcional, capacidad vital) y ven-
tilaciones (ventilacion y ventila.
cién méaxima, directa o indirecta).
Algunos de estos parametros de-
beran compararse con los llamados
«tedricos», calculados segun la
edad, sexo, talla o superficie cor-
poral, y que representan las cifras
ideales o normales para el sujeto
examinado. Estas varian segtn los
autores. Durante muchos afos no-
sotros nos hemos servido de las
tablas de Baldwin y Cournand, pe-
ro desde hace mas de un afio uti-
lizamos las tablas publicadas en
Nancy por Sadoul, que nos parecen
mucho mas manejables, si bien dan
unos valores tedricos «minimos»,
mientras que todas las demas sue-
len dar valores promediales, con-
siderandose como dentro de la nor-
malidad variaciones de hasta un
10 % o un 20 % por encima o por
debajo de los mismos. Muy recien-
temente se han publicado los va-
lores teéricos elaborados por los
técnicos de la C.E.C.A. Todas las
tablas nos parecen buenas, a con-
dicion de adquirir experiencia pro-
pia con el uso continuado de una
de ellas, y de hacer constar en el
informe la procedencia de los va-
lores teéricos, asi como si las ci-
fras arrojadas por el espirégrafo
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han sufrido o no correcciones, de-
talle de trascendencia en los casos
muy extremos, en los que las va-
riaciones de un 10 % pueden re-
vestir mucha importancia,

Sea como fuere, corregidos o sin
corregir, del espirégrafo obtene-
mos una serie de cifras que, com-
paradas con los valores teéricos,
nos dan otros tantos porcentajes.
De todas estas cifras y porcenta-
jes, ;en cuéles nos deberemos fijar
de manera especial con vistas a una
posible intervencién quirargica ?

En primer lugar, en la magni-
tud de la C.V. y del VEM.S. y de
Ja relacion entre ambos o indice de
Tiffeneau (V.EM.S X 100/C.V.).
Un defecto ventilatorio, por peque-
no que sea, supone la alteracién de
por lo menos una de estas dos va-
riables, de modo que podemos de-
cir que si C.V. y V.E.M.S. son nor-
males (y por ende, el indice de Tif-
feneau), podemos excluir, en prin-
cipio, la existencia de defectos ven.
tilatorios importantes. Y, en cam-
bio, del acortamiento o amputacién
relativa que sufran, deduciremos
la existencia de un defecto venti-
latorio, que en la practica catalo-
garemos seglin dos grandes gru-
pos: obstructivos y restrictivos.

El defecto ventilatorio obstruc-
tivo, el mas importante desde el
punto de vista funcional por «mor-
der» mucho mas la funcién venti-
latoria, se observa claramente en
el trazado espirografico por los si-
guientes signos:
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—Acortamiento o aplanamiento
del V.EM.S.

—Relativa conservacion de la
C.V.

—En consecuencia, acortamiento
del indice de Tiffeneau por de-
bajo de 75, que es la cifra me-
dia normal (oscilando entre 68
y 85 segin la edad y sexo del
paciente), pudiendo alcanzar
cifras incluso inferiores a 20.

—Importante amputacion de la
ventilacién méxima (V.Mx.),
que se inscribe, ademés, en
territorio inspiratorio (signo
del «creneau»), a lo cual al-
gunos autores atribuyen un
significado aln mas precoz
que el acortamiento del V.E.
M.S.

—Signo del «atrapamiento
aéreo»: después de una inspira.
cién maxima, la vuelta a la po-
sicion espiratoria no se logra
sino fraccionadamente, a tra-
vés de algunos ciclos respira-
torios, traduciendo la dificul-
tad de salida del aire debido
al proceso obstructivo de vias.

El defecto ventilatorio restricti-

vo no significa otra cosa que la
ocupacién, restriccibn o amputa-
cibn de parénquima funcionante,
sea por la causa que fuere (colap-
soterapia quirargica o médica, ate-
lectasia, exéresis, pleuresias y sin.
fisis pleurales extensas, etc.). A
diferencia del defecto obstructivo
que respetaba bastante la C.V. y
amputaba mucho el V.E.M.S,, el de-
fecto restrictivo amputa bastante
o mucho la C.V. y respeta, por lo
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menos relativamente, el V.E.M.S.,
de suerte que la relacion de Tiffe-
neau se mantiene en los limites de
la normalidad. Estos pacientes son
atn capaces de realizar una V.Mx.
casi normal, a expensas de aumen-
tar la frecuencia ventilatoria. La
inscripcion de esta V.Mx. en el tra.
zado espirogréfico se realiza no sélo
en territorio inspiratorio, como
veiamos ocurria en los obstructi-
vos, sino también en el circulante
y en el espiratorio, como ocurre
normalmente. Tampoco existe
«atrapamiento aéreo».
Complemento de la espirografia
simple son las pruebas farmacodi-
ndmicas o broncodindmicas, que
consisten en estudiar las variacio-
nes que sufre el V.EMM.S. bajo la
acciébn de drogas broncodilatado-
ras (tipo adrenalina) o broncocons.
trictoras (tipo acetilcolina). En ge-
neral, el arbol bronquial normal
reacciona poco a ambas, pudiendo
considerarse como negativas o sin
significaciéon las variaciones de
hasta un 10 %, mientras que las
variaciones que oscilen entre un
10 % y un 20 % s6lo traduciran
cierta labilidad bronquial. Las va.
riaciones por encima del 20 % se-
ran ya francamente positivas.
Para la prueba broncodilatado-
ra puede usarse, indistintamente,
un aerosol de aleudrina o una in-
yeccion subcutanea de algln bron-
codilatador potente (por ejemplo,
Asmalicida, Efedrina, etc.), obte-
niéndose nuevos registros del V.E.
M.S. de 15 a 30 minutos después de
la inyeccién. La prueba broncodi-
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latadora esti indicada en aquellos
€asos en que ya se tenga la certe-
za de la existencia de un proceso
broncoespéstico u obstructivo, sea
por la historia, por la exploracién
clinica o por la misma espirogra-
fia previa. La positividad de la
prueba en estos déficits ventilato-
rios obstructivos significa que par-
te del mismo es funcional, no or-
ganico y, por tanto, parcialmente
reversible bajo los efectos de un
tratamiento adecuado.

En la prueba broncoconstricto.
ra, la acetilcolina se administra
Unicamente bajo la forma de aero-
sol, segin una técnica que varia
con los distintos autores, General-
mente, se utilizan tres diluciones
distintas: al 1/10.000 y aerosol de
tres minutos de duracién: al 1/
1.000 y aerosol también de tres
minutos, pero fraccionado, paran-
dose cada minuto y obteniendo un
nuevo registro del V.EMM.S. y, fi-
nalmente, aerosol de una solucién
al 1,100, parindose cada 20 se-
gundos, hasta un minuto de dura-
cién, El método de Tiffeneau para
medir la sensibilidad pulmonar a
la acetilcolina es mucho mas com-
plejo, y tiene por objeto determi-
nar la mas pequefia dosis de acetil-
colina (dosis liminar) que, admi-
nistrada por via aérea en forma de
aerosol, produce un efecto ventila-
torio espirograficamente compro-
bado.

El individuo normal tolera bien
el aerosol de acetilcolina, incluso a
concentraciones bastante fuertes,
Mientras que los pacientes «bron-
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copaticos», en especial los asméati.
cos, tienen tal especial sensibili-
dad a la misma, que nos obligara a
ser muy prudentes en el calculo de
la dilucién del aerosol y su dura-
cién, interrumpiéndolo frecuente.-
mente en aquellos individuos en
quienes sospechemos fundadamen.-
te la existencia de un asma, ya que
en éstos la prueba les desencadena
broncoespasmos  verdaderamente
molestos. A veces, la positividad no
se evidencia clinicamente por la
sensacién de disnea ni de tos ni de
sibilancias, pero el trazado del V.
E.M.S. sefiala una clara amputa-
cién, que es lo que realmente tiene
valor. Creemos que ante un asma
0 una bronquitis espastica, cuyo
diagnéstico y existencia no den lu-
gar a dudas, no habri necesidad
de recurrir a esta prueba, que hara
pasar un mal rato al paciente, s6lo
para confirmar una enfermedad
sobradamente conocida por el mé.
dico y el enfermo. En estos €asos,
recurrimos a la prueba broncodi-
latadora, mientras que la de la ace-
tilcolina tiene su especial indica-
cién en aquellos de diagnoéstico cli-
nico y funcional dificil, en los que
debemos desenmascarar una bron-
copatia sélo sospechada en la
anamnesis, pero que no aparece en
el espirograma. En tales casos, el
encontrar un test a la aceticolina
positivo puede resultar concluyen.
te, y entonces debe considerarse al
paciente como un verdadero asma-
tico, en cuanto se refiere a tomar
las oportunas medidas en el trata-
miento pre, per y postoperatorio,
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La broncoespirografia

Como examen funcional preope-
ratorio, nunca se deberd indicar
una broncoespirografia sin antes
haber practicado una espirografia
corriente, a la que podemos llamar
«global», puesto que muchas ve-
ces ésta, junto al examen clinico y
radiolégico, hard innecesario este
tipo de exploracion.

Por de pronto, su indicacion es
superflua en los casos en que la
espirografia global arroje valores
extremos, muy buenos o muy ma-
los: en los primeros, por resultar
innecesaria, y en los segundos, por-
que si la suma de los valores espi-
rograficos de ambos pulmones ya
da valores prohibitivos, no vamos a
esperar que los de uno solo de ellos
sean mejores. En los casos en que
la espirografia global arroja valo-
res medianos y la radioscopia nos
indica que el pulmon sobre el que
debe intervenirse es el mejor dota-
do, o por lo menos aun desempena
un buen papel funcional, tendre-
mos que asegurarnos que el pul-
mén contralateral serd suficiente
a mantener, por si solo, la venti-
lacién de todo el organismo.

En la broncoespirografia debe-
ré estudiarse no so6lo la importan-
cia relativa de los diversos volime.
nes y capacidades de cada pulmon,
sino también el consumo de oxige-
no de cada uno, que viene a tradu-
cir el estado de la circulaciéon o
perfusién del mismo. Asi se ha po-
dido comprobar que un pulmén
que, por cualquier causa, haya su-
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frido una agresién o amputacion
de su lecho vascular (neumotérax
terapéutico llevado durante mu-
chos afios, exéresis parciales, pe-
quefias trombosis o embolias arte-
riales a repeticién, etc.), puede
ventilar relativamente bien y per-
fundirse muy deficitariamente, lo
que se traduce en una pobre ab-
sorcion de oxigeno y, por tanto, en
un equivalente ventilatorio muy
alto.

Se calculara el porcentaje de
funciéon que corresponde a cada
pulmén, y se relacionara con las
cifras tedricas para aquel pacien-
te, estimdndose en un 25 % a 30%
de la V.Mzx. teérica, la minima ne-
cesaria en un pulmon, para permi-
tir una exéresis contralateral, aun-
que ésta no sea total (ya veremos
mas adelante como para estos efec-
tos toda exéresis puede compor-
tarse como una neumectomia du-
rante el periodo postoperatorio in-
mediato, hasta que se haya logra-
do la perfecta reexpansion de! pa-
rénquima restante).

La broncoespirografia ccmo
examen preoperatorio tiene, y ha
tenido, sus defensores y detracto-
res. Debemos reconocer que con
una buena radioscopia dindmica,
una espirografia simple —que se
podra repetir tantas veces como
sea necesario— y un buen juicio
global del enfermo, raramente in-
dicaremos una broncoespirografia.
Por otra parte, constituye, cierta-
mente, una exploracién engorrosa
para el médico y molesta para el
paciente, no siempre bien tolerada,
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Yy cuyos resultados, obtenidos en
algunos casos penosamente, no son
a veces lo concluyentes que seria
de desear. No obstante, en algu-
nas situaciones la intervencién no
podria indicarse sin su auxilio. Ya
lo hemos dicho: cuando tengamos
que intervenir sobre el pulmon fun-
cionalmente mejor dotado, o cuan-
do presumimos que la mediocre
funcién global se reparte por iqual
entre ambos. Es muy dificil dar

l
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VEMS > 750m/
VENS/CV » 60
VM 252

infervencron (neumectomia 1zquser-
da) faclible sin broncoespirogra-
fre previa.

Fig. 1.

cifras exactas y topes minimos.
Cada paciente es distinto a los de-
mas, y sélo la experiencia perso-
nal que da el examen de muchos
expedientes funcionales preopera-
torios, proporciona la suficiente ba-
Sé para poder indicarla o, por el
contrario, prescindir de ella, ya que
no haremos desfilar a todos los
presuntos operados por todas las
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maquinas de un laboratorio de exé-
menes funcionales. Para ilustrar
lo que acabamos de decir, expon-
dremos a continuacién algunos
ejemplos practicos, que adrede he-
mos exagerado algo para que des-
taquen mejor unos de otros:

Caso 1." (fig.l): Se trata de un fibrotérax
o de un hemitérax opaco. La radioscopia ya
indica que su movilidad es nula y que 'a
ventilacién corre toda a cargo del pulmén
sano, al que habra que achacar la totali-

)

7 F

VEMS < 60% del feoruca
V17 ¢ 60% db & feorice
VEMS/CV>»60

(obpsolerapa guirdrgrca faclrble
sin B.E previa.

BE necesarid pora poder mdicar
una exeresss derechs.

Fig. 2.

dad de los valores espirograficos que re-
gistra el espirograma global. En estos ca-
sos, la broncoespirografia es innecesaria, y
la intervencién (neumectomia) sera posible
siempre que la V.M. sea superior al 25 %
de la tedrica, el V.E.M.S. superior a 750
centimetros cibicos y no exista ecortamicn-
to importante del indice de Tiffeneau, en
cuyo caso el paciente necesitaria, induda-
blemente, un estudio funcional mas apura-
do (oximetria arterial en reposo y al es-
fuerzo, cateterismo de la pulmonar, etc.),
en el que la broncoespirografia no debe
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estar presente para nada, ya qu: de nada
nos serviria.

Caso 2." (fig. 2): Se trata de una lesién
tuberculosa o neopléasica con integridad fun-
cional radioscépica de ambos pulmones, que
parecen repartirse por igual la ventilacién.
Pero el V.E.M.S. y la V.Mx. no alcanzan el
60 por 100 de los valores tedricos (lo que
puede corresponder a cifras de V.EM.S. y
de V.Mx. engafiosamente altas, tomadas en

A

70

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

Vol XLIIL. —N.* 179

terapéutico largamente sostenido, o ha sufri-
do una pequefia o mediana colapsoterapia
quirirgica. Sea lo que fuere, se trata de un
pulmén que esta por debajo de las posibi-
lidades funcionales normales, en tanto que
tiene que intervenirse el pulmén mejor do-
tado. En estos casos, aunque los valores de
la espirografia global sean bastante buenos,
por ejemplo, con V.E.M.S. y V.Mx. de has-
ta un 75 % de los teéricos, tendremos que
asegurarnos que el pulmén contralateral man-

3

VEMS > 75 % de/ feorico
VM > 75% o lo learica
VEMS/CV>70

BE. imprescindible pard indicar
una exeresis derechd, @ pesarde
Jos relaliamente buenos valores

globales.

Fig. 3.

sus valores absolutos; de ahi la necesidad
de obtener el porcentaje con respecto a los
teéricos). En estos casos puede practicarse
cualquier intervencién parietal sin broncoes-
pirografia previa (toracoplastia, cavernosto-
mia, etc.), pero no deberia indicarse ningu-
na exéresis sin que la broncozspirografia de-
muestre que, por lo menos, un 25 % de la
ventilacién tedrica esta asegurada por el pul-
mon coniralateral.

Caso 3." (Fig. 3): Es el mismo tipo de le-
sién —tuberculosa o neoplasica— asentada
en un pulmén funcionalmente muy eficaz.
mientras que el contralateral se halla blo-
queado por una sinfisis pleural antigua. o ha
sido portador, afios antes, de un neumo:.6rax

tiene aun, como minimo, un 25 % de la ven-
tilacién teérica. Por tanto, la broncoespiro-
grafia también sera imprescindible. ;i

Caso 4 (lig. 4): Tanio el pulmén enfermo
como el sano parecen funcionalmente indem-
nes. La espirografia global arroja valores
muy buenos, iguales o poco diferentes a los
teéricos. Podra llevarse a cabo cualquier in-
tervencién, incluso una neumectomia sin
broncoespirografia previa. 3

Caso 5. (fig. 5): Es el exponente de los
casos muy malos: V.E.M.S. y V.Mx. infe-
riores al 20 % de los teéricos (aun cuando
la C.V. puede estar relativamente conserva-
da). Es decir, que aun considerando que es*
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tos valores, en cifras, pueden ser bastante pa-
recidos al caso 1.% la situacién es muy dis-
tinta, ya que aqui son los dos pulmones, y
no uno solo, los que se distribuyen por igual
las mermadas reservas ventilatorias. En es-
tos casos la broncoespirografia resulta tam-
bién superflua, y debera rechazarse toda in-
tervencion, a menos que se disponga de res-
piradores adecuados y de equipos comple-
tos de reanimacién, por tratarse de pacien-
tes que, en el mejor de los casos, se hallan
en insuficiencia respiratoria latente, si no es-

70 70

Vatores ventrlatorras jgual o Jos
feoricos.
B E. /nnecesaria.
Cualguier clase ok infervencion
derecha es [aclible, incluso 1 ney-
meclomia, s broncoespirografia
previs.

Fig. 4

tablecida, y el solo trauma anestésico seria
suficiente para abocarlos a una insuficiencia
respiratoria irreversible.

Ademés de la broncoespirogra-
fia corriente, existen otros proce-
dimientos encaminados a desglosar
la ventilacién de por lo menos uno

de los pulmones. El mas conocido
es el de Arnaud, que introduce un

catéter nasal provisto de un balén
hinchable en su extremo, el cual,
una vez la sonda llegue al bronquio

tronco, bloqueara la ventllacién de
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aquel pulmén, En estas condicio-
nes se practica una espirografia,
con la salvedad de que los valores
que se registren perteneceran fni-
camente al pulmén no bloqueado.
En realidad, la maniobra supone
algo méas que la amputacién ven-
tilatoria de un pulmén, ya que a
ésta se afiadird el enorme corto-

VEMS < 500m/
VEMS /CV <0
WM<20%

Broncoesprrografia /nnecesarid
o es [aclible nminguna infer-
vencron.

Fig. 5.

circuito que representa un pulmén
que esta siendo perfundido pero no
ventilado. No cabe duda de que si
la prueba es bien tolerada, el pa-
ciente tendrd muchas posibilida-
des de resistir la neumectomia,
pero entre los que la sufren mal,
posiblemente habria algunos que
hubieran resultado aptos si se hu-
biese utilizado otra técnica explo-
ratoria. La ventaja de este método
estriba en que la colocacién de la
sonda es mucho maés facil que la
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del catéter de broncoespirografia,
y, naturalmente, el no requerir
broncoespirégrafo o espirégrafo
doble, puesto que uno simple es
suficiente.

Nosotros practicamos una va-
riante del mismo, que nos ha re-
sultado suficiente en la mayoria de
las veces: previa anestesia local,
introducimos una sonda Magil en
el bronquio tronco del pulmén con-
tralatera) al que se va a operar, O
sea en el sano, a diferencia del mé.
todo de Arnaud que introduce la
sonda y bloquea el pulmén enfer-
mo. Una vez hinchado el balén de
la sonda, conectamos el otro ex-
tremo de ésta a la boquilla del es-
pirégrafo, y registramos, asi, el
trazado de sbélo aquel pulmoén.
Comparandolo con e! espirograma
global, obtendremos una idea apro-
ximada del valor funcional de
aquel pulmén y, por ende, de si el
paciente podra soportar la toraco-
tomia contralateral que se habia
indicado. La exploracion es facil
y generalmente bien tolerada, aun.
que también adolece de algunos de
los inconvenientes del método de
Arnaud.

Determinacién del volumen
residual

El volumen residual, es decir, la
cantidad de aire que permanece €n
los pulmones después de una espi-
racién completa, no puede ser me-
dido directamente, sino con la di-
lucién en el espirografo de un gas
inerte, como el helio, y la adapta-
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cién al circuito de un analizador
de gases. No es este el momento
de explicar la técnica de su deter-
minacién, sino de subrayar la im-
portancia que puede tener como
exploracion preoperatoria, ya que
nos podra confirmar, a veces de
una manera precoz, la existencia
de un terrible enemigo para la ci-
rugia pulmonar: el enfisema. El
volumen residual aumenta en los
procesos obstructivos en general y
en el enfisema, mientras que puede
disminuir en las fibrosis difusas,
y en las enfermedades que hayan
bloqueado de una manera difusa
muchos al'véolos o lobulillos pul-
monares. Habra que tener en cuen-
ta no solo su valor absoluto, sino
también la relacién volumen resi-
dual/capacidad pulmonar total,
que en las personas jovenes debe
oscilar entre un 20 % y un 35 %.

Con esto terminamos las prue-
bas ventilatorias, no sin antes in-
sistir en la necesidad de obtener
espirogramas técnicamente correc-
tos, lo cual sélo se lograra con Ja
presencia activa, o por lo menos
supervisora, del médico encargado
de hacerlos, y no conformarse, en
los casos desfavorables, con un solo
examen: en estos casos deberan
repetirse tantas veces como sea ne-
cesario, hasta tener la certeza de
que realmente los valores que ob-
tenemos son los definitivos; pero
muchas veces, con tratamientos
adecuados y con la colaboracién
del paciente, sera posible mejorar
Jas cifras de! primer examen.
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Dentro de este capitulo caben
aun muchos otros tipos de exame-
nes, cuya exposicion se haria in-
agotable, pero no forman parte de
un examen preoperatorio corriente
y, ademas, no tenemos experiencia
de los mismos. Nos referimos a los
estudios sobre la mecanica venti-
latoria, determinacién de la «elas-
tance» pulmonar, determinacién
del espacio muerto y de la ventila-
cién alveolar y pruebas de distri-
bucién de' aire dentro de los pul-
mones, Terminados, pues, los exa-
menes destinados a analizar la eta-
pa ventilatoria de la respiracion
del paciente, pasemos a los méto-
dos destinados a estudiar la etapa
circulatoria de la respiracién, la
llamada perfusién, mediante las
pruebas hemodinamicas.

PRUEBAS HEMODINAMICAS

La primera de ellas seri una
buena exploracioén cardiaca y elec-
trocardiografica, muy interesante
para detectar no sélo valvulopa-
tias, compensadas o no, que pudie-
ran contraindicar la intervencién,
sino también los trastornos del rit-
mo y, sobre todo, la existencia de
sobrecarga derecha en los enfer-
mos enfisematosos, lo que vendria
a confirmar la existencia de una hi-
pertension pulmonar que, muy po-
siblemente, contraindicaria la in-
tervencién. No obstante, es ya sa-
bido que los signos electrocardio-
graficos no suelen ser precisamen-
te demasiado precoces y que, cuan-
do aparecen, la sintomatologia cli-
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nica y radiolégica, y hasta espiro-
grafica, de cor pulmonale, es ya
evidente.

El cateeterismo de la arteria pul-
monar constituye un procedimien-
to mucho mas fiel para detectar la
existencia de una hipertensién del
pequefio circulo. No vamos a ha-
blar de las discusiones que este
método ha suscitado, ni de su pri-
macia sobre los datos electrocar-
diograficos. La verdad es que to-
dos estariamos de acuerdo en ad-
judicarle un brillante papel, si no
se tratara de una exploracion evi-
dentemente delicada y que requie-
re un equipo experto, dotado del
necesario instrumental de control.
A pesar de esto, en los enfermos
enfisematosos a quienes debe ex-
tirparse un pulmén todavia fun-
cionante (por ejemplo, por cancer),
los datos arrojados por el catete-
rismo pueden resultar concluyen.
tes.

En todos estos casos seri sufi-
ciente la obtencién de las presio-
nes pulmonares medias, sobre cu-
yos limites normales no todo el
mundo esta de acuerdo, si bien lti-
mamente, y casi con total unani-
midad, se da la cifra de 15 mm/
Hg. como tope maximo.

El cateterismo puede limitarse
a la determinacién de la presién
media en reposo, o puede comple-
tarse con la toma de presiones des-
pués del ejercicio. En general, la
existencia de presiones medias nor-
males en reposo, y que no aumen-
tan o aumentan poco con el es-
fuerzo, autoriza la intervencion (si
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ésta es ventilatoriamente posible,
claro esta). Pero si las presiones
medias ya estin elevadas en repo-
so, o se elevan con el esfuerzo, la
exploracion deberia completarse
con Ja oclusién de la arteria pul-
monar del pulmén a resecar, lo
que se logra mediante un catéter
especial, que lleva un pequetio glo-
bo de goma hinchable en su extre-
mo, con el que se bloqueara la ar-
teria pulmonar de aquel lado y se
reproduciran las condiciones hemo-
dinamicas semejantes a las de una
neumectomia. En estas condiciones
ocurre algo parecido a lo que veia-
mos se daba en la separacién de
aire por el método de Arnaud; aqui
no se tratara de un «shunt», sino
de un gran aumento del espacio
muerto, ya que todo un pulmoén
continuara ventilado, sin ser per.
fundido. A pesar de todo, del com-
portamiento del régimen tensional
pulmonar después de unos minu-
tos de bloqueo, parece deducirse la
operabilidad del caso. Empleando
este procedimiento, Ranson-Bit-
ker, Bouchard y Bechtel llegan a
las conclusiones siguientes (hay
que tener en cuenta que estando
una arteria pulmonar bloqueada,
el esfuerzo va seguido siempre de
elevaciéon de la presién pulmonar
media; por tanto, el examen se
hace Unicamente en reposo) :

a) Si después del bloqueo las
cifras de presiones medias perma-
necen inmodificadas (aunque ya
antes del bloqueo estuvieran algo
por encima de los valores norma.
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les), la neumectomia es autoriza-
ble.

b) Si con el bloqueo las pre-
siones, hasta ahora normales, se
elevan pero no rebasan los 25 mm.,
Ja intervencion es discutible, y de-
pendera mucho de la naturaleza de
la enfermedad que la motiva.

c¢) Sea cual fuere la cifra de la
presién media en reposo, si con
el bloqueo se eleva por encima de
los 25 mm., la neumectomia esti
contraindicada.

El primer caso (a) tiene lugar
cuando el pulmén, cuya arteria se
ha bloqueado, es nulo funcional-
mente hablando, o representa, in-
cluso, un cortocircuito vascular
perjudicial que con el bloqueo —o
la intervenciéon— suprimimos. Los
otros dos casos (b y ¢) indican que
el pulmén a extirpar es atn fun.
cionalmente activo.

Dentro del capitulo de los exa-
menes hemodinidmicos de utilidad
preoperatoria, debemos citar la an
gionewmografia, y la cinedensigra-
fia de Marchal, verdadera angi
neumografia del pulso capilar pu
monar que, desgraciadamente, re
quiere un equipo costosisimo.

EXAMENES EN SANGRE ARTERIA

Como sea que, en definitiva,
misién de los pulmones es man
ner la homeoestasis sanguinea
cuanto al oxigeno y al anhidrid
carbénico se refiere, y contribuir
la regulacién del equilibrio acido-
base de la economia, el explorar
rectamente estos aspectos en l&
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sangre arterial constituird un ex-
celente medio de explorar el esta-
do funcional de los pulmones. A
este fin, los mal llamados analisis
de «gases» en sangre arterial (A.
G.S.A.) —ya que no sélo son «ga-
ses» lo que se determina—, han
venido a ocupar un lugar impor-
tante en el examen funcional pre-
operatorio pulmonar.

La obtencion de muestras de
sangre mediante puncién arterial
no presupone ninglin inconvenien-
te ni peligro para el paciente. Este
debera hallarse en reposo por lo
menos desde unos 10 6 15 minutos
antes, echado en la cama o camilla
en donde se realizara la puncién.
Esta no se hara hasta que se haya
logrado una absoluta estabilidad
ventilatoria, a lo cual contribuira
mucho el restarle importancia al
examen, y tener al paciente en una
habitacién tranquila, con una tem-
peratura agradable, que le permi-
ta «relajarse» y desproveerse de
prendas engorrosas. Se le dir4,
simplemente, que habrid que «sa-
carle sangre para un analisis», co-
sa a lo que ya suelen estar acos-
tubrados, pero que para ello tiene
que estar completamente descan-
sado. No mencionaremos para na-
da la palabra arteria ni puncién
arterial, ni entonces ni en el mo-
mento de proponerle este examen,
ya que seria muy dificil conseguir
la apetecida relajacién y estabili.
dad ventilatoria. Si se dispone de
metabégrafo, podremos tener la
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seguridad de saber cuando ésta se
ha conseguido.

Es recomendable escoger la ar-
teria humeral, a nivel de la flexura
del codo, lugar donde es facilmen-
te accesible por dentro del tendén
del biceps, a la altura del epicén-
dilo, puesto que de otra manera el
enfermo dificilmente comprendera
que para «sacarle un poco de san-
gre» tengan que puncionarse si.
tios tan poco usuales como es la
regién femoral. También puede re-
sultar suficiente la radial, sobre
todo en los casos en que no se re-
quiere dejar un trécar a permanen-
cia, para obtener muestras sucesi-
vas.

No es imprescindible el empleo
de la anestesia local, la cual a
nuestro modo de ver, s6lo sirve pa-
ra asustar al paciente y enmasca-
rar la palpacién de la arteria. Una
puncién arterial bien hecha duele
tan poco como una inyeccioén endo-
venosa corriente. La puncién se ha-
ra superficial y con la aguja sola, es
decir, desprovista de jeringa y de
mandril, y no demasiado horizon-
tal, sino con una inclinacién de
unos 45°. Al alcanzar la arteria, la
sangre, roja y pulsatil, saldra por
el pabellon de la aguja, goteando
si hemos puncionado con aguja fi-
na, y a chorro si lo hemos hecho
con aguja gruesa o con trdcar, Ac-
to seguido se le adaptarid una je-
ringuilla de ajuste perfecto, en la
que previamente se habran colo-
cado unas gotas de heparina al 1
por 100 (sola o con fluoruro s6di-
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co) y 0,5 a 1 cc de aceite de para-
fina, para asegurar asi la recogida
de la sangre en condiciones abso-
lutamente anaerobias. Con la je-
ringuilla se procurard no hacer
una depresion excesiva, con el fin
de obtener rapidamente la sangre,
ya que podria hacer desprender
gases de la misma. Una vez llena-
da la jeringuilla, se colocara el
mandril en la aguja, y, si es nece-
rio, se invitara al paciente a reali-
zar un esfuerzo con las piernas du-
rante algunos minutos, terminado
el cual se retirara el mandril y se
extraera otra muestra. A continua-
cién, se coloca de nuevo el mandril,
se hace descansar al paciente y, si
estuviera indicado, se procedera a
Ja prueba de la hiperoxia, hacién-
dole respirar oxigeno, por lo me-
nos durante 10 6 15 minutos, pa-
sados los cuales se obtendrd una
tercera y ultima muestra de san-
gre.

La sangre puede dejarse en las
mismas jeringuillas o trasladarse
a unos vasitos de vidrio que con-
tengan también unos centimetros
cubicos de aceite de parafina y unas
gotas de heparina (sola o con fluo-
ruro), teniendo cuidado de inyec-
tar la sangre en su interior, de
manera que, en todo momento, que-
de recubierta por el aceite, pro-
cediéndose, sin mas demora, a las
siguientes determinaciones:

a) pH: Empezamos por él por
ser el que mas rapidamente puede
variar en la sangre después de ex-
traida. Se utilizaran potenciéme-
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tros de gran sensibilidad, especia-
les para sangre, y que puedan
apreciar variaciones de hasta, por
lo menos, media centésima, La de-
terminacién se hara a temperatu-
ra constante (37?), sumergiendo el
electrodo portador de la sangre en
un bafo maria de agua o aceite o
de aire caliente, debidamente acon-
dicionado, o bien se determina el
pH a la temperatura ambiente v
se efectian después las oportunas
correcciones.

b) Oximetria: La determina-
ci6n directa de la tension de O,
puede hacerse en los laboratorios
de investigacion, pero no estd ain
al alcance del médico practico por
tratarse de técnicas muy delicadas
(método microtonométrico de Ri-
ley, Proemmel y Franke, métodos
polarograficos y el método poten-
ciométrico de Bartels, este Gltimo
muy preciso), por lo que general-
mente se sustituye por la del por-
centaje de saturacién de la sangre
arterial (Sa0,), mucho mas facil
de obtener, sobre todo si se dis-
pone de aparatos basados en pro-
cedimientos fisicos u Opticos sen-
cillos, como el hemorreflector de
Brinkman, de lectura rapida, pre-
cisa, sin requerir reactivos com-
plicados ni manipulaciones con las
que nosotros no estamos familia-
rizados.

El mismo principio sirve de base
a los llamados «oximetros de ore-
ja» o «in vivo», asi denominados
por no requerir sangre arterial,
sino que basta la aplicaciéon de una
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célula fotoeléctrica en un sitio de
la piel donde la circulacién arte-
riolar y capilar —que se habra
activado al maximo mediante fro-
tamiento, histamina, etc.—, sea
facilmente asequible, como ocurre
corrientemente con el I6bulo de la
oreja. El margen de error de estas
determinaciones es bastante con.
siderable, por lo que no han podi-
do desbancar la puncién arterial.
No obstante, los valores relativos
obtenidos en sucesivas determina-
ciones en el curso de una interven-
cién quirdrgica, o respirando mez-
clas gaseosas de diverso contenido
en oxigeno, conservan todo su va-
lor.

Las cifras normales de Sa0, os-
cilan entre 95 % y 98 %. El limite
inferior de la norma'idad es el de
94 9%. Recordemos que las cifras
de Sa0, que normalmente se mane-
jan (de 90 % a 100 %), correspon-
den, precisamente, a la porcién ho-
rizontal de la curva de disociacién
de la hemoglobina, de modo que las
variaciones relativamente peque-
nas en el tanto por ciento de satu-
racién, pueden corresponder a os.
cilaciones importantes de la ten-
sion de oxigeno.

Con el esfuerzo, la Sa0, debe per-
manecer igual o incluso aumentar;
si baja, es muy probable la exis-
tencia de hipertensiéon pulmonar,
sobre todo si era ya baja en re-
poso.

Después de respirar oxigeno du-
rante varios minutos (prueba de
la hiperoxia), la sangre arterial
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debe saturarse casi completamen-
te. Si esta resaturacién no se al-
canza, podemos afirmar la existen.
cia de un shunt derecha-izquierda,
ya que incluso en los trastornos
de difusién se alcanza una satura-
cién completa con la prueba de la
hiperoxia.

¢) Determinacion del CO, total,
Recordemos que el «CO, total» es
la suma del disuelto y del combi-
nado. Es decir, hay «tres CO,»:

1) Un CO, «disuelto» (aproxi-
madamente el 5 %, o, si se quiere 1/
20 del total) que, con arreglo a la
ley de Henry, traduce directamen-
te la tensién arterial de carbénico
(la PaCO,) y, por tanto, la tension
alveolar de carbénico (la PaCo,),
ya que a estos fines se admite que
ambas PCO, son equiparables (eu
realidad, existe siempre un gradien-
te entre ambas). La PaCO, normal
es de 40 mm/Hg. Se puede deter-
minar directamente pero, al igual
que la determinacién de la tensién
de oxigeno, es muy delicada fuera
del alcance de un laboratorio co-
rriente, por lo que su determina-
cién suele hacerse, como veremos
en seguida, a partir del pH y del
CO. total.

2) Un CO, «combinados, que
representara el 95 9% restante (19/
20), presentandose principalmente
en forma de bicarbonatos y de
compuestos carbaminicos. Equiva-
le, en cierta manera, a la llamada
reserva alcalina, que es el conteni-
do plasmatico de CO, —excluido






