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1.-INTRODUCCION.




1.-INTRODUCCION

La cirugia supone una accién agresiva sobre el hombre enfermo con un
objetivo terapéutico. En cuanto agresion, no existen diferencias esenciales entre
el traumatismo accidental y el quirirgico.

Esta agresion altera la homeostasis y estimula en el paciente una
respuesta biolégica que, en general, hay que diferenciar de las complicaciones
secundarias al procedimiento quirdrgico. Asi, una vez finalizada la intervencién
el paciente se ha trasformado en el "enfermo operado”, poniendose en marcha
una "fisiologia nueva", segin término acufiado por el cirujano francés Leriche’,
y que es de caracteristicas muy parecidas, como ya hemos comentado, a la
producida en el paciente politraumatizado.

Segiin la intensidad de la agresion se pueden clasificar las intervenciones
quirirgicas en 3 grupos’:

GRUPQ 1. lesion histica minima con periodo de ayuno corto sin
hipovolemia. Ejemplo de este grupo seria la herniorrafia estandar.

GRUPO II: lesién histica moderada con ayuno prolongado (3-7 dias) e
hipovolemia transitoria. La mayoria de las intervenciones quiridrgicas toricicas
estarian en este grupo.

GRUPQ 1]J1: lesién histica masiva, necrosis de los tejidos, sepsis,
hipoperfusion y anaerobiosis prolongada con insuficiencia respiratoria. La cirugia
en la perforacién esofdgica con mediastinitis podria incluirse en este grupo.

Pues bien, cuando fracasa el proceso bioldgico puesto en marcha contra

esta agresion, independiente del grupo del que se trate, y cuyo estudio se sale



de los objetivos de esta introduccién, surgen las complicaciones postoperatorias.
La complicacién aparece pues, como un "accidente” en este proceso
biolégico puesto en marcha por el organismo para devolver a éste la
homeostasis. Si este "accidente” no es superado la consecuencia podria ser
inclusc la muerte del paciente o la aparicion de una secuela anatémica o
funcional.
Atendiendo a su etiopatogenia podemos considerar dos grandes grupos

de complicaciones:

[.-Complicaciones Generales no relacionadas con la enfermedad por la
que se interviene al paciente pero que han sido desencadenadas por la agresién
quirirgica. Un ejemplo seria la presentacién de un infarto agudo de miocardio
en el postoperatorio de una reseccién pulmonar por céncer.

I1.-Complicaciones Especificas originadas en el area anatomica donde se
desarrolld el acto quirtrgico y consecuencia directa de éste. Asi, la insuficiencia
respiratoria secundaria a una resecciéon pulmonar excesiva para el "estatus"

respiratorio previo del enfermo.

Como se deduce de lo anteriormente expuesto, €l nimero de posibles
complicaciones, tanto generales como especificas, es muy alto, pudiendose
afectar miiltiples 6rganos o sistemas. De ellos, el aparato respiratorio participa
con gran frecuencia, tanto con complicaciones generales como locales en la
cirugia pulmonar, por lo que la deteccidon de los pacientes con mas riesgo de

padecerlas es un objetivo prioritario que pretendemos alcanzar con la evaluacion



preoperatoria de la funcién pulmonar con el fin de prevenirlas de la manera mas
eficaz.

El que se presenten o no estas complicaciones va a depender
fundamentalmente de dos tipos de factores:

A .-"Estatus" respiratorio previo. Es obvio, por ejemplo, que la posibilidad
de complicaciones respiratorias sera superior en un paciente de 60 aiios y muy
fumador que en un individuo joven sin antecedentes respiratorios.

B.-Tipo de cirugia. También resulta obvio, que una neumonectomia
produzca mas complicaciones respiratorias que una simple herniorrafia. A este
respecto podemos considerar los siguientes tipos:

-CIRUGIA TORACICA CON RESECCION PULMONAR. Su
mejor exponente es la cirugia en el cancer de pulmén. Hoy por hoy la cirugia es
la tnica opcién terapeitica curativa’, por lo que es razonable asumir
determinados riesgos, pero éstos nunca deben superar los propios de la misma
enfermedad no tratada. Es ahi donde la exploracién funcional respiratoria juega
un papel fundamental.

-CIRUGIA TORACICA SIN RESECCION PULMONAR. La
cirugia cardiaca entraria en este grupo.

-CIRUGIA ABDOMINAL ALTA. Cirugia gastrica, de la hernia
de hiato, etc.

-OTRAS CIRUGIAS: Cirugia tiroidea, neurocirugia,
traumatologia, etc.

Del primer al dltimo tipo, el m’lmero de complicaciones respiratorias

disminuye espectacularmente.



En el primer grupo los efectos de la cirugia sobre el aparato respiratorio

van a ser de dos tipos:

A .- Derivados de la propia incision y el dolor.

Independientemente del motivo de la reseccién, las alteraciones
anatomicas y funcionales producidas por la toracotomia y el dolor que ésta
produce, dan lugar a trastornos tales como: disminucién de volimenes
pulmonares, hipoventilacién alveolar, microatelectasias, retencién de secreciones,
atelectasias, etc. Estas alteraciones, aunque en menor medida, se dan también
en otro tipo de incisiones’.

B.- Derivados de la reseccién pulmonar.

El maximo exponente seria la neumonectomia, cuyos efectos estudiaremos

en el capitulo correspondiente de la base de conocimientos.

Vemos por lo tanto que, en este tipo de cirugia (toracica con reseccién
pulmonar), se van a producir las mayores alteraciones, por lo que la
exploracién funcional va dirigida principalmente a estos casos.

;Caales son pues, los objetivos fundamentales a determinar en la
exploracién funcional pulmonar? En primer lugar el riesgo de la simple
toracotomia, segundo la capacidad ventilatoria después de la reseccién y tercero,
y en relacién con lo anterior, la extensién de la reseccién que puede tolerar el
paciente.

Para cumplir estos objetivos contamos con una serie de medios que deben

ser utilizados racionalmente. Ademas de la evaluacion inicial (historia clinica,

=



exploracién fisica, radiografia de tdrax,etc), contamos con unas pruebas
convencionales (espirometria y gasometria) y otras adicionales (estudios
regionales, ergometria, estudios hemodinamicos, etc.).

Habitualmente, con el empleo adecuado estas pruebas se cumplen los
objetivos antes sefialados’. Sin embargo, existen casos "limite" en los que
determinar el riesgo de la cirugia es muy dificil. Pues bien, este trabajo de
investigacién pretende el estudio del comportamiento de un parametro, el
equivalente respiratorio, con la intencién de aportar nuevos hallazgos que nos
ayuden en la valoracion del riesgo respiratorio de estos enfermos "limite".

El equivalente respiratorio para el oxigeno o equivalente respiratoric a
secas (ER, EQO, 6 VEQ,) es un parametro descrito por Brauer y Knipping® que
relaciona la ventilacién (V) con el consumo de oxigeno (VO,); es por lo tanto
un indice que valora la "economia” de la respiracién, pues mide la cantidad de
oxigeno consumida por litro de aire ventilado.

El ER tiene un comportamiento caracteristico en el esfuerzo,
disminuyendo en los primeros minutos para luego elevarse. Este optimo
aprovechamiento del aire ventilado en los primeros minutos del ejercicio se
debe, por un lado, a la desaparicién del efecto taquipneizante en reposo de este
tipo de pruebas y a que, en los primeros minutos, €l ejercicio se realiza
fundamentalmente en aerobiosis, evitando Ia hiperventilacién compensadora de
la anaerobiosis.

Los mecanismos que favorecen este mejor aprovechamiento son
fundamentalmente vasculares (vasodilatacién y reclutamiento), ya que el

consumo de oxigeno es funcién del gasto cardiaco (QT), por lo tanto,



alteraciones de la circulacion pulmonar afectaran al comportamiento del ER, y
de otra parte, un comportamiento normal del ER implicara una situacién de
normalidad de la circulacién pulmonar. Estas hipétesis han sido confirmadas en
estudios previos realizados en nuestro centro®’.

Como continuidad a esta linea de investigacién, queremos estudiar los
efectos de la amputacion del lecho vascular en el comportamiento del ER tras
una reseccién pulmonar, y como consecuencia, su posible aplicacién clinica como
factor prondstico, teniendo en cuenta ademas, que se trata de una prueba corta

de baja potencia, mucho mas confortable y segura para el paciente.



2.-HIPOTESIS DE TRABAJO

Y

BJETIVOS.




2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS,

2.1 HIPOTESIS.

12 PREMISA: el equivalente respiratorio es un parametro que, de una

manera indirecta, nos indica el estado de la cirulacion pulmonar.

22 PREMISA: la cirugia de exéresis pulmonar supone una amputacién del

lecho vascular puimonar.

HIPOTESIS : PUESTO QUE LA CIRUGIA DE EXERESIS PULMONAR
PRODUCE CAMBIOS EN EL. LECHO VASCULAR DEL CIRCULO MENOR,
PROBABLEMENTE SE ALTERARA EL COMPORTAMIENTO DEL
EQUIVALENTE RESPIRATORIO TRAS ESTE TIPO DE CIRUGIA, Y S1 ESTE
CAMBIO SE PRODUCE, ESTARA EN RELACION CON EL TAMANO DE LA

RESECCION.

2.2 OBIETIVOS.

12 Estudiar los valores y el comportamiento del equivalente respiratorio,
ventilacién y consumo de oxigeno en el pequefio esfuerzo, antes y después de

una reseccion pulmonar.



22 De producirse alguna modificacién en estos parametros, determinar si

existe relacidn con el tamaiio de la reseccion.
3% Valorar la fiabilidad de nuestro método para el cilculo del volumen de
tejido pulmonar que va a ser resecado (gammagrafia cuantitativa de perfusién

pulmonar).

42 Estudiar la posible utilidad pronéstica de los valores de los pardmetros

antes mencionados, tanto en el pre como en el postoperatorio.
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3.-BASES DE CONOCIMIENTO.
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3.1 CIRCULACION PULMONAR. RECUERDO ANATOMO-FISIOLOGICO.

3.1.1. INTRODUCCION.

La funcién primordial de la circulacion pulmonar es el intercambio de
gases entre el alvéolo y los capilares pulmonares. Para realizar esta funcién se
necesita que grandes cantidades de sangre pasen a través de los capilares
pulmonares para ser expuestas al aire alveolar, cargarse de oxigeno y eliminar
el anhidrido carbénico producto del metabolismo celular. Ello supone un sistema
de bajas presiones para disminuir al minimo la trasudacién de liquidos que
interferiria el intercambio gaseoso. Esta circulacién de alto flujo y baja presion
necesita que la resistencia en la circulacién pulmonar sea débil; ello requiere una
especial estructura en las arterias pulmonares y sus ramas, que poseen poco
musculo liso, tienen una relaciéon luz-espesor de la pared mayor que sus
homoénimas sistémicas y son mas distendibles, lo que da a la circulacién
pulmonar una mayor “"compliance" o ‘"docilidad" (aproximadamente 4
ml/mmHg)®.

La arteria pulmonar, que recibe sangre venosa mezclada del ventriculo
derecho, se divide en ramas que siguen paralelas la arborizacion bronquial y que
tras ulteriores ramificaciones forman una rica red de capilares pulmonares que
rodean los alvéolos, extendiéndose en una superficie total de 70 a 100 metros
cuadrados, conteniendo unos 100 mililitros de sangre en reposo y 150 a 200 en
el esfuerzo®’! con una membrana de separacién del aire alveolar de menos de

una micra; esta sangre oxigenada drena a las vénulas pulmonares para penetrar
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por las venas interlobares y formar posteriormente cuatro grandes venas que
desembocan en la auricula izquierda.

Existen comunicaciones vasculares microscOpicas entre los sistemas
arteriales bronquial y pulmonar a nivel de los capilares en el pulmén normal®
y que en diversos estados patolégicos pueden ser macroscépicas, pudiendo
adquirir una gran importancia funcional. Por otra parte, cierta cantidad de
sangre bronquial drena a las venas pulmonares después de haber perfundido los

bronquios, lo que contribuye a un descenso de la presion parcial de oxigeno en

la sangre arterial ("Shunt Fisioldgico").
3.1.2. FLUJO SANGUINEO PULMONAR.

El volumen de sangre que pasa a través de los pulmones puede variar
desde 5 I/min en reposo a 20 I/min en el curso del ejercicio muscular intenso®.
Aumenta de manera regular de arriba a abajo en el pulmén normal en posicién
erecta, con un flujo casi nulo en el vértice (Figura 1). Esta distribucién normal
estd afectada por los cambios de posicidn y por el ejercicio; con este Gltimo, y
en decibito supino, se produce una homogeneidad de la perfusién entre el
vértice y la base pulmonar.

La causa de la desigual distribucién del flujo sanguineo es debida a las
diferencias de presién hidrostatica entre el vértice y la base en relacién a una
presién alveolar homogénea. La presién hidrostitica es mayor en la base como
consecuencia de la gravedad.

West" explica esta desigual distribucién sobre un modelo, dividiendo el
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pulmén en tres zonas (Figura 2):

- En la zona 1, 1a presién arterial pulmonar (Pa) es menor que la presién
alveolar (PA), los capilares pulmonares estin directamente expuestos a la
presion alveolar, se colapsan y la sangre no puede circular por ellos. En el
pulmén normal la presidn arterial es justo lo suficiente para elevar el flujo hasta
el vértice.

- En la zona 2, la presion arterial (Pa) es mayor que la presién alveolar
(PA), pero ésta es mayor que la presién venosa. El flujo sanguineo depende
entonces de Ia diferencia entre la presion arterial y la presién alveolar ( no de
la diferencia arteriovenosa). Como la presion alveolar es mayor que la presion
venosa, el tubo se colapsa en su parte distal, limitando el flujo. El flujo en esta
zona variaré con las relaciones entre la presién alveolar, arterial y venosa. En la
parte mas alta de la zona 2, donde la presién arterial es igual a la presidn
alveolar, no habréd flujo. En la parte mas baja de esta zona la diferencia de
presion entre la arteria y el alvéolo se incrementara y el flujo aumentara.

- En la zona 3, la presion venosa (Pv) es mayor que la presion alveolar
y el flujo viene determinado por la diferencia arterio-venosa. La presion arterial
(Pa) es mayor que la presién alveolar (PA); los capilares estan distendidos,

produciéndose un aumento del flujo de esa zona.

Las variaciones cuantitativas del flujo sanguineo en relacion con el
intercambio de gases son relativamente menos importantes comparadas con las
desigualdades en su distribucién®. Una disminucién del flujo sanguineo

pulmonar puede producir una marcada hipoxemia tisular y una caida de la PO,
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en la sangre venosa mezclada, pero la PO, y la PCO, en la sangre arterial
pueden estar poco afectadas si no hay desigualdades en la relacion
ventilacion/perfusion; en presencia de estas desigualdades los cambios en el flujo
sanguineo pulmonar repercutiran tanto en la PO, y PCO, de la sangre arterial
como en la sangre venosa mezclada. Las regiones con aflujo sanguineo
relativamente disminuido (hiperventiladas) no pueden aumentar en proporcién
apreciable la saturacién de O, debido al aplanamiento de la curva de disociacién
de O,; por el contrario, las regiones con ventilacién relativamente disminuida
(hiperfundidas) no son capaces de alcanzar su maxima saturacion.

La velocidad de flujo no va a tener influencia sobre el intercambio de
gases en el pulmén normal. El tiempo que una particula hematica permanece en
contacto con el aire alveolar es 0.75 segundos en reposo y 0.34 durante el
ejercicio muscular'®; la PO, capilar practicamente se iguala con la PO, alveolar
cuando el glébulo rojo ha recorrido la tercera parte de su trayecto en el capilar,
por lo que existe un gran margen de tiempo de reserva en reposo y menor en
esfuerzo; no obstante, en el pulmdn normal nunca se produce una caida de la
PO, capilar por este motivo, pero en presencia de un trastorno de la difusién o
un aumento de la velocidad de flujo al ejercicio por restriccion del lecho
vascular pulmonar la PO, capilar no llega a igualar a la PO, alveolar,

produciéndose una caida de la PO, capilar y arterial.
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3.1.3. PRESIONES VASCULARES PULMONARES.

El corazén derecho moviliza el mismo volumen de sangre que el
izquierdo; sin embargo, las presiones en el lecho vascular pulmonar son mucho
més pequeiias que en la circulacion sistémica (cinco a seis veces inferiores), ello
se debe a la mayor distensibilidad de las paredes arteriales pulmonares.

La presion sistdlica en la arteria pulmonar es practicamente idéntica a la
del ventriculo derecho (entre 22 y 25 mmHg.); la presién diastSlica esta
comprendida entre 8 y 10 mmHg. Una presién media por encima de 20 mmHg
puede considerarse patolégica'’. Es mds elevada en la espiracién que en la
inspiracién en razén de las variaciones de la presion pleural.

Tartulier y cols.', en un estudio realizado en sujetos normales, investigan
la influencia de la edad sobre las presiones arteriales pulmonares, la correlacion
de las mismas con el aumento del flujo al esfuerzo, y encuentran que las
presiones aumentan con la edad y proporcionalmente al flujo cardiaco. La
influencia del flujo es tanto mas marcada cuanto mayor es el sujeto. Los efectos
de la edad y del flujo son un poco mas sensibles para la presion sistdlica que
para la diastolica.

La presién en la auricula izquierda es dificil de medir directamente.
Hellems y cols."”” propusieron la medida de la presion capilar o presion arterial
en cuiia, colocando un catéter en la extremidad distal de una pequeia arteria.
Cuando la sonda oblitera la arteria su luz estd en relacién directa con la
vertiente venosa del lecho vascular; la presion registrada, que tiene morfologia

de presién auricular, estard en relacion con la presion auricular izquierda
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(algunos mm Hg mis elevada), y como el gradiente de presién entre los capilares
pulmonares y la auricula izquierda es pequefio permite una medida aproximada
de la presién en la auricula izquierda.

El valor aproximado de la presién capilar es de unos 7 mmHg,; el
esfuerzo no parece modificar éstas en los sujetos jovenes, pero con la edad la
influencia del flujo es la misma que para las presiones arteriales pulmonares.

Las presiones no se distribuyen igual por todas las regiones del pulmén;
en las partes mas declives todas las presiones seran mayores.

En los capilares pulmonares, incluso en los mas inferiores, la presién
hidrostatica, que tiende a expulsar liquido desde el capilar al alvéolo, es muy
inferior a la presidn coloidosmética de las proteinas del plasma, que tiende a
introducir liquido en el capilar. La presién coloidosmética es de unos 25 mmHg.,
rebasando ampliamente la presién capilar, lo que permite tener un gran margen

de seguridad para evitar edema.

3.1.4 RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR

En una aproximacién se puede calcular la resistencia vascular pulmonar
aplicando la ley de Poiseuille, que rige los flujos laminares a través de un tubo
rigido y recto:

R=Pgata = Psatiaa / Flujo

La resistencia vascular (RV) representa la suma de resistencias entre la

arteria pulmonar y la auricula izquierda, y estara determinada por la diferencia

de presion entre estos dos extremos del circuito dividida por el flujo sanguineo
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pulmonar (Q): La presién de entrada seria la presién media de la arteria
pulmonar (PAP) y la presién de salida la presién en la auricula izquierda que,

habitualmente, se sustituye por la presién capilar media (PCP).

Rv = PAP - PCP / Q

Los valores convencionales de resistencia se expresan en dinas x seg x cm’
°. También se puede expresar la resistencia en mmHg//min.

Los valores normales de la resistencia vascular pulmonar estan
comprendidos alrededor de las 100 dinas x seg. x cm™ en reposo, descendiendo
marcadamente con el esfuerzo.

Asi Ekelund® da valores inferiores a 60 dinas x seg x cm” en jévenes y
80 dinas x seg x cm™ para hombres entre 60-80 afios.

Go6mez-Marino” estudia los valores de las resistencias vasculares
pulmonares en 13 sujetos sanos en dinas x seg x ¢m™ con los siguientes
resultados: resistencia basal 79.54+31.73, en ejercicio (50 Watios) 44.85+18.71
y tras hiperoxia 31.69+15.13. Encuentra valores en general, mas elevados en los
pacientes de mas edad. Por otro lado, estudié a 18 pacientes con patologia
pulmonar (Sindrome Téxico Espafiol y cancer de pulmén asociado a EPOC) con
los siguientes valores: Basal 126.33+48.22, en ejercicio 162.56462.03 y
105.33+56.12 en hiperoxia.

La resistencia vascular pulmonar contrasta con la de la circulacién
sistémica, que por poseer arteriolas muy musculosas para distribuir el flujo a

todo el organismo, producen un gran aumento de las resistencias en el circuito.
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A pesar de la pequeila resistencia vascular pulmonar, ésta puede
disminuir mas con el aumento del flujo, lo que permite que éste aumente cuatro
o cinco veces al ejercicio con relativamente poco cambio de las presiones
arteriales pulmonares (Figura 3), lo que a su vez va a ser importante para
prevenir una marcada subida de la presién capilar pulmonar durante el esfuerzo
y el peligro del consiguiente edema.

Dos son los mecanismos principales responsables de la disminucién de las

resistencias vasculares pulmonares:

1- El reclutamiento de nuevos capilares que permanecian cerrados y que

se abren por el aumento de la presién.

2- La distensién de los ya abiertos.

El aumento de la superficie de intercambio permitira que el oxigeno
difunda mas rapidamente y, junto con el incremento del flujo sanguineo, hacen
que la sangre pueda transportar mayor cantidad de oxigeno.

Otro factor que tiene influencia sobre la resistencia vascular es el volumen
pulmonar. A grandes volimenes pulmonares los vasos extraalveolares (arterias,
arteriolas y vénulas) se abren por la tensién elastica del parénquima pulmonar
y la resistencia disminuye. Estos vasos poseen musculo liso y son resistentes a la
distensidén y no tienden a estar abiertos espontineamente, por lo que a bajos

volimenes pulmonares la resistencia aumenta.
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3.1.5 REGULACION DEL FLUJO SANGUINEO PULMONAR

La regulacién del flujo sanguineo en los pulmones normales es un acto
principalmente pasivo. Los vasos se distienden cuando aumenta la presion y se
estrechan cuando la misma disminuye. Pero para que exista una buena
oxigenacion es importante que la sangre sea distribuida hacia los alvéolos bien
ventilados. Esto se consigue mediante mecanismos vasoactivos.

Los trabajos experimentales de Von Euler y Lijestrand” demostraron que
la inhalacion de gases con baja tensién de oxigeno producen un aumento de la
presion arterial pulmonar que era independiente del aumento del flujo
sanguineo, de la elevacion de presion en la auricula izquierda y de la regulacion
nerviosa extrinseca, por lo que se considerd como un efecto local vasoconstrictor
sobre las pequeiias arteriolas de la region hipdxica. Lo que determina la
respuesta es la PO, alveolar y no la de la sangre arterial.

La vasoconstricion en pulmones denervados, libres de influencias externas
neurohumorales, pone de manifiesto que al menos un gran componente del
efecto vasopresor de la hipoxia comienza y termina en los pulmones®.

Varias sustancias vasoactivas producidas por el propio tejido pulmonar
han sido involucradas como responsables de la vasoconstriccion durante la
hipoxia: produccién local de catecolaminas™, histamina™, prostaglandinas® y
angiotensina H?. Pero los resultados divergentes de unos autores y la
imposibilidad de reproducir los resultados de otros® han determinado que no se
tenga evidencia de un mediador finico, lo que abre el interrogante sobre un

posible efecto directo de la hipoxia sobre la musculatura lisa vascular pulmonar.
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La vasoconstriccion en 1a regién hipdxica va a producir una regulacion del
flujo sanguineo pulmonar, desviando la sangre hacia los aivéolos ventilados, de
manera que se mantenga una relacion 6ptima entre la perfusién y la ventilacién.

Aunque el tejido pulmonar esta profusamente inervado, su importancia
en el control del flujo sanguineo y la resistencia vascular pulmonar es muy
pequefia. La estimulaciéon vagal y simpdatica no produce mas que discretas
disminuciones y aumentos de las resistencias vasculares.

También son capaces de producir vasoconstriccién y aumento de la
presion arterial pulmonar el aumento de hidrogeniones y la hipercapnia siempre

que se acompafe de acidosis®.

3.1.6 ALTERACIONES DE LA PERFUSION PULMONAR.

Todas las alteraciones de la perfusiéon que vamos a nombrar tienen como
consecuencia fisiopatologica comin, si son lo suficientemente importantes, la
aparicién de HIPERTENSION PULMONAR. Esta se define como la elevacién
de la presion arterial pulmonar media por encima de 25 mmHg en reposo o 30

mmHg en ejercicio’’.

CLASIFICACION:

1-Aumento de la presion en auricula izquierda:
-Insuficiencia ventricular Izqda. (hipertensién arterial, valvulopatia

adrtica, miocardiopatias, etc.).
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-Valvulopatia mitral.

-Patologia auricular primaria (mixoma, etc.).

2-Aumento del flujo sanguineo pulmonar: Fundamentalmente las

cardiopatias congénitas con cortocircuito izquierda-derecha.

3-Aumento de la resistencia vascular pulmonar:
-Por vasoconstriccion: Se ve en aquellas situaciones en las que la
PO, alveolar es crénicamente baja (grandes alturas, EPOC, etc.).
-Por obstruccién: El caso tipico es el tromboembolismo pulmonar.
-Por lesién vascular: Ocurre en todos aquellos casos en los que se
reduce ¢l lecho vascular por destruccion de capilares:
*Enfisema.
*Fibrosis.
*Vasculitis.
*Hipertensién pulmonar primaria.

*RESECCIONES PULMONARES,
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FIGURA 1. Distribucién del flujo sanguineo pulmonar en relacién con la
altura corporal en posicion erguida. (Tomado de West JB. "Ventilation/Blood

flow and gas exchange". 3® ed. Blackwell Scientic Publications, Oxford, 1977).
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ZONA 1 PA>Pa>PV

ZONA 2 Pa>PA>PV

ZONA 3 Pa>PV>PA

PA=Presién Alveoclar Pa=Presién Arterial P PV=Presién Venosa P, !

FIGURA 2. Distribucién del flujo sanguineo pulmonar por zonas, en
relacién con las presiones, alveolar, arterial y venosa pulmonares. (Tomado de
West JB, Dollery CT y Naimark A. "Distribution of blood flow in isolated lung;

relation to vascular and alveolar presures”. J Appl Physiol 1964; 19: 713-724)
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FIGURA 3. Pone de manifiesto la caida de la resistencia arterial pulmonar
(RAP) y el aumento del flujo (Q) en el esfuerzo. (Tomado de Reyes A.
"Circulacién Pulmonar" En: Neumologia Bésica de Agusti Vidal A. Idepsa,

Madrid, 1986)
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3.2.CONSECUENCIAS _ FISIOLOGICAS DE IAS RESECCIONES

PULMONARES.

3.2.1.INTRODUCCION.

Puesto que uno de los objetivos del presente trabajo es el estudio de los
cambios que se producen en una serie de parametros tras la reseccién pulmonar,
creemos que es fundamental, aunque sea de una manera somera, conocer las
mas importantes consecuencias fisiolégicas que conlleva cualquier reseccidén
pulmonar y mas concretamente la neumonectomia, que es la maxima expresién
de este tipo de intervenciones. La alteracion en pardmetros concretos se vera con
mayor profundidad en otros apartados.

El pulmén normal tiene una enorme capacidad de aumentar su
ventilacién y de adaptarse a un incremento del flujo sanguineo®. La ventilacién
en reposo en adultos normales es de aproximadamente 6 L/min, mientras que
la ventilacién voluntaria maxima es del orden de 100 L/min. El aumento en la
ventilacién se realiza debido a un aumento tanto de la profundidad como de la
frecuencia de la respiracion. Por otro lado, el maximo gasto cardiaco producido
durante un ejercicio importante también aumenta considerablemente, pero no
en el mismo grado que la ventilacién, pues lo hace unas 5 6 6 veces sobre el
valor en reposo. El aumento del gasto cardiaco se "acomoda” a la circulacion
pulmonar gracias a dos fendmenos bien conocidos, como son la vasodilatacién
de vasos ya abiertos y el reclutamiento de nuevos vasos, como ya comentamos

en el apartado 3.1.4. Es decir, los pulmones poseen no solo una gran reserva
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ventilatoria sino también circulatoria, y de alguna manera estos cambios
producidos en el ejercicio simulan lo que ocurre cuando realizamos una
reseccion.

La neumonectomia sacrifica gran parte de esta reserva, sin embargo, si
el tejido pulmonar restante es normal, el intercambio gaseoso y los niveles de
gases sanguineos permanecen inalterados en reposo y en el ejercicio moderado.
Como resultado, ni el sistema cardiovascular ni el respiratorio quedan

seriamente comprometidos.

3.2.2. EFECTOS DE LA TORACOTOMIA SIN RESECCION.

Inmediatamente tras Ia toracotomia, diversos pardmetros

espirométricos*? %

y gasométricos’ disminuyen _de una manera significativa,
incluso si no se ha extirpado tejido pulmonar. Estas alteraciones se atribuyen,
principalmente, al dolor, especialmente importante en este tipo de
intervenciones, que provoca una respiracion superficial y tos inefectiva, y esto a
su vez, hipoventilacién alveolar y retencién de secreciones, a las alteraciones

de la funcién diafragméatica®>

secundarias a la incisiéon quirdrgica y a la
disminucién de la docilidad ("compliance") de la pared toracica®. Se considera
incluso que, a alteracién ventilatoria inmediata a una toracotomia es comparable
a la producida tardiamente por una lobectomia™.

La mayoria de estos pardmetros se normalizan en los primeros dias tras

la intervencion, y se puede considerar la total recuperacién a partir del primer

mes de la intervencién’®.
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En relacién con estos hechos, autores como Block y Boysen®” consideran
que el control del dolor en el postoperatorio inmediato, al mejorar claramente
la funcién pulmonar, puede permitir superar esta etapa critica en pacientes con

funcién pulmonar limite.

3.2.3. LIMITES DE LA RESECCION.

Se ha dado gran importancia a la cuestion de cual es la méxima cantidad
de tejido pulmonar que puede ser resecado con seguridad. El mas importante
determinante a esta pregunta es el estado funcional del resto del parénquima
pulmonar®®. Perros normales pueden tolerar la reseccion de hasta el 85 % del
tejido pulmonar, siempre y cuando, ésta se realice en etapas®. Por otra parte, si
esta cantidad de tejido es extirpada en una sola operacion, inevitablemente
conduce a Ia muerte del animal, indicando que el tiempo de adaptacion tras una
reseccidn también juega un papel importante a la hora de la supervivencia. Otro
hallazgo interesante es que los perros que habfan sobrevivido a la reseccién de
todo menos el 15% del parénquima pulmonar, tenian unos gases en sangre a
niveles casi normales en reposo. Ademas, toleraban bien la hipoxia aguda. Sin
embargo, estos perros morian prematuramente, y en la autopsia se podia
demostrar la presencia de hipertensién pulmonar severa y cor-pulmonale.

En el hombre las grandes resecciones (incluso del 75%), habitualmente

por bronquectasias, pueden permitir la supervivencia del individuo™*!

, pero
existe una gran limitacién a la realizacion de ejercicio por la presencia de disnea

incapacitante®®. No hay un consenso generalizado de cuales son los mecanismos
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ventilatorios o circulatorios responsables de la disnea tras la neumonectomia®.

3.2.4. EFECTOS FISIOLOGICOS.

Después de la neumonectomia, las presiones de la arteria pulmonar y del
ventriculo derecho aumentan temporalmente y después, bajo circustancias
normales, vuelven a los niveles previos. Se producen cambios en el gasto
cardiaco pero son pasajeros. La ventilacion en el pulmén restante se incrementa
en base a un aumento tanto de la profundidad como de la frecuencia de la
respiraciéon. Con la hiperventilacion, la eficacia de la captacion de oxigeno se
incrementa. Se produce un aumento en la relacién entre el volumen corriente
y capacidad residual funcional, lo que da lugar a una mejora en la mezcla de los
gases inspirados. Sin embargo, la "compliance” o docilidad a la distensidn,
disminuye, y la consecuencia es un incremento en el trabajo requerido para el
trasiego de aire en el pulmén restante. La capacidad de difusion también
disminuye después de la neumonectomia®.

Como el pulmén restante tiene que adaptarse al nuevo aumento de
volumen producido después de la reseccién, se produce en ¢é| una
"sobreexpansién"®®. Esto supone una elevacion entre el 10y 30% de la capacidad
vital y pulmonar total previstas.

I.a presion en la arteria pulmonar puede ser normal cuando el paciente
estd en reposo o realizando un ejercicio ligero ya que el pulmén restante es
capaz de tolerar el doble del flujo sanguineo. Sin embargo, con ejercicio

moderado o importante, cuando el gasto cardiaco empieza a superar los 7 litros
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por minuto, se produce un incremento progresivo de la presién en la arteria
pulmonar®,

Son los pacientes de méas edad o los que presentan un mayor grado de
enfermedad pulmonar obstructiva preoperatoria los que tienen mas posibilidades
de presentar una incapacidad funcional’’. En la evaluacion de la capacidad
funcional, ésta parece tener una relacion directa con la presién de la arteria
pulmonar, de tal manera que, cuando ésta dlltima aumenta, la reserva funcional
disminuye. La reduccion en [a capacidad funcional parece estar mas afectada por
la relacién entre la presion en la arteria pulmonar y el flujo sanguineo, que por
la saturacién arterial de oxigeno en si misma. La capacidad funcional parece

estar gobernada y limitada por la expansibilidad del lecho vascular restante®.

Cuando el limite de capacidad de este lecho se alcanza o supera, aparecen
hipertension pulmonar persistente y cor-pulmonale.

Chiu y cols.” comentan que }la oclusion de una de las arterias pulmonares
se asocia con un aumento de la presion arterial pulmonar inmediato y sostenido
de un 30% sobre sus valores basales. Este aumento de presion se reduce
importantemente si se inhala oxigeno al 100%, poniendo de manifiesto la
presencia de una "reserva" del lecho vascular. Hacen hincapié en la importancia
de tener una buena funcién ventricular derecha a la hora de afrontar la nueva
situacién hemodinamica que aparece tras la reseccién. También observa que, en
pacientes neumonectomizados, la presion arterial pulmonar puede ser normal en
reposo, pero aumentar a niveles patoldgicos con el ejercicio.

Diversos trabajos experimentales con animales han intentado evaluar los

cambios hemodinamicos producidos tras Ia neumonectomia***’. Asi por ejemplo,
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Crouch y cols.”” en 1987 realizan un estudio sobre 10 perros neumonectomizados
en los que determina una serie de parametros hemodindmicos inmediatamente
tras la reseccion. Los resultados mas interesantes son: La PVR (resistencia
vascular pulmonar) aumento de 447 a 761 dyn seg cm”, aunque este incremento
no llegd a ser significativo. La PAP (presion arterial pulmonar media) pasé de
14 a 18.8 mmHg (p<0.0001). El gasto cardiaco y la PCP (presién capilar
pulmonar) permanecieron précticamente inalterables. Tampoco hubo cambios
importantes en la impedancia (resistencia al flujo oscilatorio en el lecho
proximal) pero si una disminucién significativa de la "compliance” ("docilidad"
del lecho distal a la distension).

En un reciente e interesante estudio Reed y cols.* analizan los cambios
hemodinamicos producidos en 15 pacientes tras la reseccidon pulmonar (13
lobectomias y 2 neumonectomias). Las determinaciones se realizaban,
inmediatamente antes de la intervencién, 4-6 horas después, al dia siguiente y
2 dias después. La presién arterial pulmonar media descendid ligeramente en el
postoperatorio inmediato para luego elevarse, aunque no significativamente, con
respecto a los valores basales, siendo esta disminucion significativa en las
determinaciones realizadas al dia siguiente.

Estos datos podrian explicarse pensando que ocurre lo mismo que si se
realizara un ejercicio ligero en el que el lecho vascular pulmonar se distiende.
Con el tiempo este aumento del flujo hace que disminuya la "compliance" (el
vaso se hace rigido) y las resistencias pueden aumentar en reposo, pero sobre
todo en el esfuerzo. Ademas, estas determinaciones se hacen en reposo y

posiblemente con inhalacioén de O,, que harfan disminuir las resistencias’.
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En nifios, la pérdida funcional tardia tras neumonectomia es menor que
la observada en el adulto. El intercambio gaseoso es normal cuando el nifio esta
en reposo. La capacidad pulmonar total y la capacidad vital estidn elevadas por
encima de las previstas para un pulmén solo, y la ventilacién voluntaria maxima
es generalmente normal. La capacidad de difusion es normal si la
neumonectomia se realiza antes de la pubertad. Esto es, probablemente, el
resultado de un crecimiento del pulmén restante en la infancia. Si la
neumonectomia se realiza después de la pubertad, la reduccién en la capacidad
de difusion aparece igual que en el adulto. En nifios tampoco se produce
significativamente hipertensién pulmonar tras la neumonectomia .

Aunque las consecuencias de una lobectomia serian las de una
neumonectomia en menor escala, vamos a revisar que ocurre fisiolégicamente
tras este tipo de reseccion que es, por otra parte, ¢l tipo de reseccién pulmonar
mas realizada®.

Con la reseccidn de un 16bulo pulmonar, una porcién de la masa alveolar,
bronquial y vascular es extirpada. Aparece una hiperinsuflacién tanto del pulmén
contralateral como del ipsilateral.

El parénquima pulmonar restante es objeto de un incremento en la
perfusién, pero con una reduccién absoluta de la superficie de difusién. Aunque
hay un incremento en la relacion entre el espacio muerto y la superficie
pulmonar total, ocurre un descenso del espacio muerto con respecto al volumen
corriente (VD/VT), y como resultado tenemos una mejoria en la eficacia de la
ventilacion.

La pérdida volumétrica apreciada tras la lobectomia esta en proprocién
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con el tamaiio del 16bulo resecado, aunque esta disminucién es en general mayor
que la pérdida anatomica.

También se aprecia en el postoperatorio inmediato, una caida de la
capacidad de difusién que es, asi mismo, superior a la pérdida anatémica. La
causa de esta disminucién de la difusién es desconocida, pero puede ser debida
a una alteracién de la membrana alvéolo-capilar o a una hiperventilacién con
hipoperfusiéon del tejido pulmopar restante. Esta disminucién, precoz y
desproporcionada, de la capacidad de difusién tiende a corregirse lentamente,
y en 3 a 6 meses la disminucién de la difusién es proporcional a la pérdida

volumétrica®.
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3.3. EQUIVALENTE RESPIRATORIO Y EJERCICIO.

3.3.1. LA VENTILACION MINUTO EN EL ESFUERZO.

3.3.1.1 METODOS DE MEDIDA.

Las mediciones de los volimenes respiratorios temporales durante el
ejercicio ergométrico pueden hacerse en sistemas cerrados, en sistemas abiertos
o por toracografia.

Los primeros, provistos de dispositivo de registro grafico continuo para
los volimenes respiratorios, facilitan el reconocimiento de cambios en el estado
respiratorio, es decir, desplazamiento de volumen respiratorio hacia la zona del
volumen de reserva inspiratoria o espiratoria. Es imprescindible una medida
exacta de la temperatura del sistema para convertir los valores registrados en
unidades BTPS ("Body Temperature Pressured Satured") a unidades STPD
("Ambient Temperature and Pressure, Satured with Water Vapor")™ .

La toracografia consiste en una medida de los cambios de la
circunferencia toracica mediante sensores preesternales colocados en una banda
alrededor del pecho. Se determina asi, la frecuencia respiratoria y los cambios
en la excursion respiratoria’’.

En sistemas abiertos la técnica varia entre métodos muy sencillos como
es el espirométrico con saco de Douglas, la utilizacién de gasémetros o el usado

mas frecuentemente, el neumotacdgrafo, utilizado por nosotros. Este aparato

registra los cambios de la velocidad del aire al pasar por un conjunto de
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pequeiios tubitos en forma de flujo laminar segin la ley de Poiseuille, que
establece que la velocidad de flujo y torrente laminar en un tubo estrecho y
rigido es directamente proporcional a la pérdida de presion por unidad de
longitud. Se registra la diferencia de presiéon entre dos puntos del tubo,
arrojando una curva de presion diferencial. Las ordenadas en la curva obtenida
son directamente proporcionales a la velocidad de la corriente respiratoria en un

instante determinado y al volumen respiratorio temporal®.

3.3.1.2 FISIOLOGIA DE LA REGULACION DEL VOLUMEN

RESPIRATORIO DURANTE EL ESFUERZO.

La "cantidad" de ventilacién requerida para el ejercicio esta determinada
por 3 factores: 1% La produccién de CO,, 2% El nivel al cual la pCO, es
mantenida por mecanismos de control respiratorio y 3%- La relacién fisioldgica
entre el espacio muerto y el volumen corriente (V,/V;)*

Respecto a esto ltimo recordar que la relacién Vy/V, que en reposo es
de 1/3 en el esfuerzo llega a ser de 1/5, es decir, disminuye el espacio muerto.

Al comienzo del esfuerzo el volumen respiratorio temporal y €l consumo
de oxigeno se adaptan en gran medida a la necesidad de oxigeno del momento,
aumentando la frecuencia respiratoria y el volumen corriente de reserva
inspiratorio y espiratorio, es decir, el volumen corriente o "Tidal Volumen" (V).

Esta etapa de acomodacion sera tanto mas corta cuanto mayor sea la
capacidad de esfuerzo del sujeto estudiado. Es proporcional directamente, por

el contrario, a la intensidad del esfuerzo realizado.
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Cuando el esfuerzo permite mantener un estado estable (fase de consumo
de oxigeno constante), el volumen respiratorio temporal y el consumo de oxigeno
se ajustan a las necesidades del organismo, alcanzdndose una relacion econémica
entre ventilacion y consumo de oxigeno.

Er niveles crecientes de esfuerzo en estado estable se produce un
aumento de ventilaciéon y consumo de oxigeno en proporcion lineal a la
magnitud del esfuerzo, hasta alcanzar el esfuerzo maximo en estado estable™. Si
prosiguieramos con esfuerzos crecientes, el volumen respiratorio por minuto
alcanzado en el esfuerzo maximo se hallaria todavia casi un tercio por debajo del
valor respiratorio limite®'.

Al traspasar el limite maximo en estado estable todavia puede aumentar
mas el esfuerzo con la puesta en marcha de un trabajo muscular en condiciones
anaerdbicas, con incremento del nivel de lactato y del deficit de oxigeno. El
consumo de oxigeno aumenta moderadamente y mucho mas lo hace la
ventilacién para eliminar el exceso de CO, liberado en la reacciéon de
tamponamiento puesta en marcha al aparecer la acidosis metabdlica. A este
punto en el que aparece acidosis en un ejercicio se le denomina umbral
anaerobio o "anaerobic threshold" (AT)* (Figura 4), mientras disminuye por lo
tanto el aprovechamiento de oxigeno. Las personas sanas no alcanzan e} valor
respiratorio limite incluso durante los esfuerzos fisicos mas elevados.

En la fase de recuperacion el déficit de oxigeno acumulado durante el
esfuerzo arrastra un volumen respiratorio temporal elevado, existiendo relaciones
regulares entre el esfuerzo realizado y el tiempo de recuperacion.

La regulacién compleja de la respiraciéon durante el esfuerzo se produce
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en el centro respiratorio. Se distingue un centro inspiratorio, un centro
espiratorio y un centro neumotictico. La adaptacion de la ventilacion (frecuencia
respiratoria, volimenes estaticos y flujos) y asimilacién de oxigeno a las
necesidades del momento, se produce por estimulos quimicos y fisicos: pCQO, ,
pH y pO, de la sangre, estimulos térmicos, estimulos reflejos sobre el vago y
sobre receptores de los misculos respiratorios, articulaciones y ligamentos de la
caja toracica, sobre cuerpos carotideos, cuerpos adrticos y mecanorreceptores en

miisculos periféricos™.

3.3.1.3 VALORES FISIOLOGICOS PROMEDIO.

lLos volimenes respiratorios por minuto medidos por diferentes
investigadores son muy diversos. Las diferencias en la valoracién estaran
condicionadas por:

-Variaciones en los grupos sometidos a investigacién respecto a

constitucion, edad, sexo y entrenamiento.

-Diferencias mecanicas en los ergémetros utilizados.

-Distinto tipo de esfuerzo realizado.

-Condiciones en las que se realiza el ensayo.

-Errores de medicién y grabacion de los aparatos utilizados.

Knipping y cols” comunican los valores obtenidos por miiltiples autores
en diferentes niveles de esfuerzo, siempre dentro del estado estable, oscilando
entre 15 I/min para Wahlund en ejercicio en bicicleta y 32.5 I/min de Koch y

Schmidt a 60 vatios, aumentando en esfuerzo de 100 W hasta valores
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comprendidos entre los 24.4 1/min de Wahlund y 41.4 l/min de Rossier y
Bithimann, englobando dentro de estos limites los valores recogidos por Kann,
Asmussen, Nielsen, Valentin, Venrath, Zaeper, Zorn y Petzold *, citados por
Mellerowicz.

En ejercicios de manivela Dransfeld y Mellerowicz’® dan como normales
para ejercicio de 55 W, 23.4 + 4.96 l/min, y para 80 W valores de 33.1 + 6.2
I/min.

Hollmann y Heck™ aportan valores de reposo de 7.5 + 2.2 V/min, que
pasan de 21 + 3.75 en ejercicios de 50 W a 37 + 4 /min a 100 W, realizando
las mediciones en un grupo de 66 hombres no entrenados, someti€éndolos a
ejercicios de pedaleo en posicién sentada.

Gelle y Mellerowicz’’ dan valores de 31.21 V/min en sujetos sometidos a
ejecicio de pedaleo en posicion sentada a 100 W.

Jones N*, utilizando cicloergémetro y en ejercicio en estado estable, da
para pacientes varones entre 20 y 60 afios los siguientes valores para la
ventilacion: 20 l/min a 33 W, 32 I/min a 66 W, 42 l/min a 100 Wy 58 1/min a 133
W.

Callol” obtiene en un grupo de 42 sujetos sanos con una edad media de
25.4 anos, 39 varones y 3 mujeres, los siguientes resultados: en reposo 7.52 +
4.37 }/min, a los 3 minutos a 50 W 24 + 6.53 I/min y a los 3 minutos a 100 W

41.04 + 9.99 Vmin.
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3.3.1.4. FACTORES ENDOGENOS Y EXOGENOS

CONDICIONANTES DE LA VENTILACION.

Hay dependencia de factores constitucionales, variando la ventilacién para
igual esfuerzo fisico dentro de un margen fisiolégico, lo que estd condicionado
por: diferencia de la economia del movimiento y grado de efectividad, diferencia
de la economia respiratoria, que se expresa en el mayor o menor
aprovechamiento de oxigeno, arrastrando un aumento del equivalente
respiratorio. En definitiva, el aprovechamiento de oxigeno y también la
necesidad de mover méas volumen de aire viene determinado por la naturaleza
y tamano de la superficie de las membranas alveolares y de los capilares
pulmonares.

El sexo tiene importancia sobre todo a nivel de volumen respiratorio
maximo, que es menor en las mujeres que en los hombres. En esfuerzos
submaximos de igual magnitud puede resultar estado inestable en la mujer,
mientras que en el hombre estan todavia dentro del rango de estado estable. En
tasas menores de trabajo a igual esfuerzo, es menor la ventilacién en la mujer.
El volumen minuto respiratorio maximo aumenta en nifios y jovenes segin

3L %% El volumen respiratorio

avanza su edad de modo proporcional al peso
maximo minuto, expresado en litros, es aproximadamente igual al peso del
cuerpo en kilogramos.

Se puede aumentar el volumen respiratorio maximo por minuto mediante

el entrenamiento, conseguiéndose disminuir el volumen minuto respiratorio para

un mismo esfuerzo. Las diferencias son mayores en esfuerzos crecientes®.
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El tipo de esfuerzo fisico tiene influencia, asi mismo, sobre la ventilacién
por minuto. Asi, en 36 hombres de 20 a 40 afios de edad durante un esfuerzo de
100 W en ejercicio de manivela fue 37.6 I/min, durante €l ejercicio de pedaleo
sentado fue de 31.2 I/min (83% del anterior) y en posicién acostada de 33.5
Ymin (89 % del primero)”.

Las diferencias minimas de temperatura no ejercen una influencia decisiva
sobre la ventilacién minuto sin embargo, si hay influencia con temperaturas

extremas, todavia no bien estudiadas.
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FIGURA 4. En esta figura se pone de manifiesto como a partir de cierto
nivel de esfuerzo, en el que comienza a predominar el metabolismo anaerobio,
y por lo tanto aumenta la produccién de CO, (Umbral Anaerdbico), la
ventilacién, al contrario de lo que ocurre con el consumo de O,, aumenta
desproporcionadamente para eliminar el exceso de CO, (Tomado de Wasserman

Kﬁ).
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3.3.2. EL. CONSUMO DE OX{fGENO EN EL ESFUERZO.

La cantidad de oxigeno captado en los pulmones en una unidad de
tiempo se denomina consumo de oxigeno. Dependera de multiples factores como
el tipo y magnitud del esfuerzo, presién alveolar de oxigeno, gradiente arteria-
venoso de O,, superficie alveolar total, volumen minuto respiratorio, volumen
minuto cardiaco y capacidad de oxigeno de la sangre. Su relacién con el gasto
cardiaco, segun el principio de Fick, se estudiard mas ampliamente en el
apartado 3.3.4.

La medicion puede hacerse en sistemas cerrados o abiertos. En los
sistemas cerrados puede leerse directamente el consumo de oxigeno. Los valores
hallados se trasforman en unidades STPD (Standar Temperature Presion Dry)
. En los sistemas abiertos se calculard el consumo de oxigeno basiandose en la
diferencia de contenido de oxigeno del aire inspirado y del aire espirado,
teniendo en cuenta el volumen respiratorio medido, segin las expresiones

matematicas siguientes:

VO, = (Vins/min x FiQ,) - (Vesp/min x FeO,)
Vins/min = Vins integrado x frecuencia respiratoria

Vesp/min = Vesp integrado x frecuencia respiratoria

Siendo VO,: Consumo de oxigeno, Vins/min: Volumen inspiratorio
minuto, Vesp/min: Volumen espiratorio minuto, FiO,: fraccion inspiratoria de

oxigeno y FeO,: Fraccién espiratoria de oxigeno™.
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Los valores se pueden expresar en mililitros o litros por minuto (ml 6

l/min) o por kilogramo de peso minuto {m} 6 1/Kg/min).

3.3.2.1.CONSUMO DE OXIGENO EN EL ESFUERZO

ERGOMETRICO

El consumo de oxigeno al iniciarse un esfuerzo asciende inmediatamente
segun una curva parabdlica hasta un cierto nivel. Si el trabajo es de una cierta
magnitud, de modo que la demanda de oxigeno requerida es mayor que el
consumo de oxigeno momentaneo, se produce en el organismo un déficit de
oxigeno. Los productos surgidos del metabolismo acido desprendidos en la fase
anaerobia del metabolismo muscular no podran oxidarse por completo y
aparecera aumento del nivel del acido lactico y acido pirivico en sangre, en
dependencia con la magnitud del déficit de oxigeno.

En esfuerzo de poca cuantia, practicamente no se produce en ningin
momento déficit de oxigeno, vy por lo tanto, tampoco hay aumento de acido
lactico y pirivico. Si el esfuerzo es de cierta consideracion siempre se produce
un déficit de oxigeno en los primeros momentos del trabajo, porque la
asimilacion de oxigeno siempre va a la zaga del esfuerzo muscular, y en
definitiva, siempre se trabaja en los primeros minutos con metabolismo
anaerobio.

Si durante el esfuerzo, éste es de suficiente cuantia, de modo que la
demanda de oxigeno muscular sea siempre mayor que la posible asimilacién de

oxigeno, el déficit de éste puede llegar a ser muy considerable. Esto se da en
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ejercicios que no permiten alcanzar el "estado estable” (cuyo significado veremos
mas adelante), es decir en "estado inestable”.

El déficit de oxigeno producido en un trabajo se ‘"respirara®
necesariamente en la fase de recuperacién. Dicha fase dura hasta que los valores
de consumo de oxigeno retornan a los valores de reposo. Para obtener e] "déficit
de oxigeno" serdn necesarios restar del consumo de oxigeno obtenido durante
Ja recuperacion los valores del consumo de oxigeno de reposo.

El "aprovechamiento de oxigeno del aire" vendra dado, segiin Herbst®,
por la relacién consumo de oxigenofvolumen respiratorio minuto, siendo medido
el consumo de oxigeno en unidades STPD y el volumen respiratorio minuto en
unidades BTPS. Este indice de aprovechamiento de oxigeno del aire nos
indicaria cuantos centimetros cibicos de oxigeno son extraidos por litro de aire
ventilado.

Es mucho mas utilizado, sin embargo, otro indice, el "equivalente
respiratorio”, que relaciona el volumen minuto respiratorio en unidades BTPS

con el consumo de oxigeno en unidades STPD segiin la expresion:

ER= V / VO,

Se hacen las mediciones en BTPS y STPD respectivamente por acuerdos

internacionales (Atlantic City 1950, Paris 1954 y Luxemburgo 1955), aunque

probablemente se adaptaria mas a la fisiologia hacer todas las mediciones en

BTPS.
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3.3.2.2, FUNDAMENTOS FISIOLOGICOS.

Al comenzar un esfuerzo, el consumo de oxigeno, la frecuencia
respiratoria y el volumen respiratorio minuto ascienden en una curva parabdlica,
siempre que el trabajo sea de cierta entidad. La duracién de ese tiempo inicial
de cambio es directamente proporcional a la magnitud del esfuerzo e
inversamente proporcional a la amplitud de esfuerzo del aparato circulatorio y
respiratorio. En esta fase inicial el consumo de oxigeno se rezaga notablemente
en relacion con el consumo tedrico de oxigeno adecuado al esfuerzo,
produciéndose un déficit de oxigeno®y un aumento proporcional de 4cido lactico
en los misculos, tal como se comentd en apartado anterior.

Tras este periodo imicial, si mantenemos el trabajo constante, se alcanza
una fase con consumo de oxigeno constante que se denomina "estado estable”,
manteniéndose constante el consumo de oxigeno, las necesidades y el déficit del
mismo (Figura 5). En los niveles crecientes de "estado estable" el consumo de
oxigeno y el volumen respiratorio minuto son casi linealmente proporcionales al
esfuerzo.

Durante la fase de recuperacién se respira el déficit de oxigeno producido
durante el esfuerzo (deuda de oxigeno). El consumo aumentado de oxigeno
contribuye a la oxidacioén del acido lactico y pirivico producide durante el
esfuerzo. La duracion del periodo de recuperaciin es directamente proporcional
a la magnitud del esfuerzo realizado e inversamente proporcional a la amplitnd

de esfuerzo del aparato cardiorrespiratorio. En esfuerzos maximos agotadores
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puede existir consumo de oxigeno aumentado durante 24-48 horas®.

Segiin Wasserman, el incremento del acido lactico tendria lugar por
encima del 50-60% de la potencia maxima tolerada por un sujeto.

Durante esfuerzos breves e intensos, por encima del esfuerzo maximo en
estado estable, el déficit de oxigeno aumenta constantemente durante el
esfuerzo, hasta un limite que obliga a suspender el mismo, alcanzando el 4cido
lactico niveles muy altos en sangre. Estos esfuerzos con déficit de oxigeno
crecientes son esfuerzos o ejercicios en estado inestable.

Durante ejercicios en estado inestable el consumo de oxigeno aumenta
continuamente de forma exponencial dado que el aumento del metabolismo
anaerobio muscular disminuye en efectividad y el incremento de esfuerzo
demanda maés oxigeno®. Puede tener lugar un esfuerzo maximo con consumo de
oxigeno constante, que asemeja un estado estable, pero con déficit de oxigeno
progresivo, que uUnicamente puede diferenciarse de aquél por medicién
comparativa del déficit de oxigeno en la fase de recuperacion, por medicién

continua del acido lactico y por la superacién de un cociente respiratorio de 1.

3.3.2.3. VALORES FISIOLOGICOS PROMEDIO Y AMPLITUD DE

VARIACION DEL CONSUMO DE OXIGENOQ.

Knipping, Valentin, Bolt y Venrath® dan diferentes valores de consumo
de oxigeno, condicionados por diferente material utilizado, errores de
graduacion, etc. Estos autores hacen referencia a otros muchos como Wahlund,

Rossier, Petzold, Zaeper, Koch y Schmidt, Zorn, etc. obteniendo unas cifras de
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consumo de oxigeno en estado estable a 60 W entre 845 y 1165 m)/min y a 100
W entre 1194 y 1443 ml/min™. Los valores obtenidos son diferentes segin el
sujeto a estudiar se encuentre de pie, sentado o acostado, siendo mas bajos en
este nitimo caso.

Mellerowicz y Nowacki® hallan un valor de 1507 + 136 ml/min en un
estudio realizado en 36 sujetos varones entre 20 y 40 afios, en ejercicio de
pedaleo a 100 W.

Hollman y Heck™ dan como valores medios a 50 y 100 vatios en 66
sujetos varones no entrenados en el mismo tipo de ejercicio de pedaleo sentado
0.999 l/min y 1.488 l/min respectivamente.

Dransfeld y Mellerowicz*, en un estudio realizado sobre 100 hombres no
entrenados de 20 a 40 afios de edad, con ergémetro de manivela, dan como valor
normal para un esfuerzo de 55 W 1080 + 150 ml/min.

Mellerowicz y Nowacki® determinan que la proporcién de consumo de
oxigeno para un mismo trabajo realizado en ergémetro de manivela o mediante
pedaleo sentado, resulta ser, en este uitimo caso, un 89% del obtenido en el
primero. Corrigiendo estos valores aportados previamente, resultaria ser, para
bicicleta sentado, de 0.961 I/min a 50 W.

Rendell y Kirchoff” en estudios en un grupo de 80 personas de 20-40
anos en ejercicio de pedaleo acostado de 50y 100 vatios obtienen valores de 870
+ 86 mi/min y 1442 + 134 ml/min, respectivamente.

Jones N L*® utilizando cicloergémetro y en ejercicio en estado estable da
para varones entre 20 y 60 aiios los siguientes valores para el consumo de

oxigeno: 800 ml/min a 33 W, 1200 mi/min a 66 W, 1600 ml/min a 100 W y 2000
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ml/min a 133 W.

Callol y cols.” obtienen en un grupo de 42 sujetos sanos con una edad
media de 25.4 afios, 39 varones y 3 mujeres, los siguientes resultados de consumo
de oxigeno: en reposo 0.18 + 0.9 I/min, a 50 Watios 3 minutos 0.99 + 0.22 |/min
y a 100 Watios durante 3 minutos 1.5 + 0.19 I/min.

Por fin, Koike y cols.® encuentran en 16 sujetos normales con una edad
media de 55.7 afios valores del consumo de oxigeno de 4.4 + 0.8 ml/min/kg en
reposo y 18.4 + 3.8 ml/min/kg al nivel de potencia donde se alcanza el umbral
anaerdbico.

Para el analisis de la capacidad cardiopulmonar tiene importancia la
determinacién de la duracién del periodo inicial del consumo de oxigeno.
Cuanto méas corto sea para un mismo esfuerzo, mejor situacion
cardiorrespiratoria existe. Parece ser que se alarga con la edad. No estan
definidos los valores normales™.

En el apartado 3.4.4 se estudiaran los valores del consumo de oxigeno,
sobre todo del consumo de oxigeno méaximo, desde el punto de vista de su

utilidad como factor prondstico en cirugia de exéresis pulmonar.
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3.3.2.4. FACTORES ENDOGENOS Y EXOGENOS EN EL CONSUMO

DE OXIGENO DURANTE EL ESFUERZO.

3.3.2.4.1. CONSUMO DE OXIGENO Y FACTORES

CONSTITUCIONALES.

Durante igual esfuerzo fisico el consumo de oxigeno fluctda en
dependencia de los factores constitucionales dentro de una determinada
amplitud fisiolégica. El consumo de oxigeno maximo estd determinado
ampliamente por factores constitucionales. Los factores enddgenos mas
importantes son el rendimiento circulatorio y el respiratorio maximos, la
capacidad de transporte de oxigeno por la sangre, la capilarizacidn y la capacidad

oxidativa de la musculatura, asi como, la masa muscular aplicada®.

3.3.2.4.2. DEPENDENCIA SEXUAL DEL CONSUMO DE OXIGENO.

Para esfuerzos fisicos iguales, las mujeres necesitan practicamente las
mismas cantidades de oxigeno que los hombres. No se han comprobado
diferencias importantes, aunque se supone un consumo de oxigeno algo mas bajo
como resultado del menor consumo basico de éste al existir menos masa
muscular. Con consumos de oxigeno casi iguales, en las mujeres hay una reserva

de oxigeno mucho menor que en el hombre. Los valores promedios de consumo

49



de oxigeno en estado estable de los hombres corresponde en las mujeres, como
media, a esfuerzos en estado inestable con déficit progresivo de oxigeno.

E} consumo de oxigeno maximo medio es considerablemente menor en
las mujeres. Astrand™ estudiando el consumo de oxigeno en mujeres de 20 a 25
afios en ejercicio maximo en bicicleta, establece como promedio 2.9 I/min en
comparacion con 4.1 I/min en los hombres, es decir un 70% de la capacidad
masculina.

Estos resultados no pueden considerarse del todo representativos, puesto
que se han obtenido en una seleccién con notable capacidad de esfuerzo, aunque
si indican una buena concordancia con los resultados obtenidos por Venrath y
Hollman®. Se comprobé que en mujeres el consumo de oxigeno es

aproximadamente un tercio més bajo que en los varones™.

3.3.2.4 3. DEPENDENCIA ETARIA DEL CONSUMO DE OXIGENO.

El consumo maximo de oxigeno en nifios y jévenes aumenta casi
proporcionalmente al peso segin avanza la edad, de modo que el consumo de
oxigeno maximo calculado por kilo de peso en jovenes y hombres de 20 a 30
aflos es casi igual, siendo segiin Astrand® de 57 a 59 ml/min/kg en ejercicio de
pedaleo en posicién sentada. A partir de los 30 anos comienza a disminuir.

No es sorprendente, que jovenes de peso y edad diferente tengan el
mismo consumo de oxigeno para un mismo trabajo. El consumo de oxigeno
depende fundamentalmente de la magnitud del esfuerzo y de la economia de

movimiento, aunque también de las condiciones de desarrollo, peso y estatura.
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Sin embargo, la frecuencia cardiaca sera mucho mayor en el sujeto de poca edad
y peso con un pulso de oxigeno (relacion entre el consumo de oxigeno y la

frecuencia cardiaca) muy pequeiio en relacién a los de mas edad y peso™.

3.3.2.4.4. CONSUMO DE OXIGENO DURANTE EL ESFUERZO EN

LA PERSONA ENTRENADA.

En todo ejercicio en el cual se puede conseguir coordinacién de
movimientos, la persona entrenada necesita menos oxigeno para un mismo
esfuerzo. Existen resultados hallados por diferentes autores, y que son
coincidentes. Asi pues, Liljestrand, Lindhart, Knoll y During® coinciden en
hallazgos semejantes. El menor consumo de oxigeno esta en relacién con una
mayor economia de movimientos en las personas entrenadas.

Ademas de la economia de movimientos de los grupos musculares, el
sujeto entrenado consigue un mayor ahorro, tanto en ¢l trabajo circulatorio
como del respiratorio. Es decir, la relacion entre el oxigeno que consume el
corazé6n y el rendimiento cardiaco es Optima, e igualmente, €l oxigeno consumido
por el aparato respiratorio en relaciéon con el consumo de oxigeno total es
también pequeiio.

Otro factor importante a la hora de disminuir el trabajo cardiaco y el
consumo de oxigeno coronario es la diferencia arterio-venosa de oxigeno, que
es capaz de aumentar notablemente en los deportistas por encima de valores de

personas no entrenadas.
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Beznak® propone ademis, la teoria segiin la cual la persona entrenada
seria capaz de una mayor efectividad de la contraccion muscular, necesitando
menos cantidad de oxigeno para realizar un esfuerzo determinado.

Sin embargo, lievando a cabo determinaciones de consumo de oxigeno
con aparataje ergométrico no observamos diferencias sustanciales entre
entrenados y no entrenados para una misma magnitud de esfuerzo, y ésto se
debe a:

-Durante el ejercicio de pedaleo en posicidn acostada no hay mucha
opcioén para conseguir mayor economia de movimientos de entrenados o no
entrenados. No seria asi exclusivamente en ciclistas y en posicion sentada.

-La economia respiratoria de la persona entrenada resulta también
afectada por el ejercicio ergométrico realizado con una mascara sobre la cara
en un ambiente extraiio y con cierto grado de inquietud.

-Aun suponiendo un metabolismo muscular méas econémico en el
entrenado, el ahorro de oxigeno no seria mas alla de un 1 a un 5%, lo que esta
dentro de los mdargenes de error de los aparatos de medida. No obstante
Kirchoff, Reindell y Gebauer® hallaron un consumo de oxigeno algo menor en
deportistas de alto rendimiento en comparacion con personas no entrenadas,

también durante €l ejercicio ergométrico de pedaleo.

3.3.2.4.5. DEPENDENCIA DEL CONSUMO DE OXIGENO DEL

TIPO DE ESFUERZO.

El consumo de oxigeno puede ser diferente en relacién con el grado de
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efectividad del movimiento. Por ejemplo, en un ejercicio de 100 watios es mayor
el consumo de oxigeno si se hace con manivela que si se efectia con pedaleo
sentado o acostado.

Sin embargo, durante el ejercicio de manivela de pie pueden lograrse
consumos de oxigeno mas altos que en pedaleo sentado o acostado. Seguramente
el consumo de oxigeno maximo depende mucho de la masa muscular accionada

y de la superficie capilar de ésta.

3.3.2.4.6. DEPENDENCIA DE LA TEMPERATURA Y DE LA

PRESION ATMOSFERICA.

Entre 18°C y 24°C no parece que el cambio de temperatura tenga
influencia. Por encima de 25-30°C disminuye la capacidad de esfuerzo de

resistencia y el consumo maximo de oxigeno obtenido.

El consumo de oxigeno maximo se reduce al disminuir la presion parcial
de oxigeno, con arreglo a la disminucién de la presion atmosférica. De aqui la
importancia del entrenamiento en grandes alturas que favorece la capacidad de

trasporte de oxigeno de la sangre™.
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CONSUMO DE OXIGENO EN EL ESFUERZO.
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FIGURA 5. La linea continua representa el consumo de oxigeno (VO,).
En el punto A comienza un esfuerzo de 100 W. Aumenta el VO, hasta alcanzar
el Estado Estable. En el punto B se detiene la prueba. Las areas sefaladas con

las flechas representan el deficit y 1a deuda de O,.(Tomado de Wasserman K*)
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3.3.3. EL EQUIVALENTE RESPIRATORIO EN EL ESFUERZO.

El término "equivalente respiratorio” (ER) fue introducido en clinica por
Brauer y Knipping en 1949, desterrando a los de "ventilacién especifica” y
"equivalente de respiracién para el oxigeno™ ®. Este parametro indica cuantos
centimetros cdbicos (cc) de aire deben ventilarse para consumir 1 cc de oxigeno,

segin la formula:

Volumen Respiratorio (V) ¢c/min (BTPS)

ER

Consumo de Oxigeno (VO,) cc/min (STPD)

Tal como se ha citado anteriormente, esta formula presenta cierta arbitrariedad
al comparar dos pardmetros cuya medicién se considera hecha bajo diferentes
condiciones, es decir, en BTPS (Body Temperature Pressured Saturated) o lo
que es igual, a 37°C, 760 mm Hg y saturacién de vapor de agua a 372C para el
volumen respiratorio por minuto y en unidades STPD (Standar Temperature
Pressure Dry), es decir a 0°C, 760 mm Hg y sequedad, en cuanto a {a medicidn
del volumen de oxigeno consumido. Esta decision fue adoptada en 1955 por la
Comisién de Expertos de la Montain-Union. Probablemente seria mas objetivo
calcular también el consumo de oxigeno en valores BTPS como ha sido sefialado
por Hertz®.

El ER muestra el grado de economia de la respiracion de tal manera que,

cuanto menor es su valor, menos aire es necesario ventilar para captar una
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unidad de oxigeno, lo que refleja un mejor aprovechamiento del aire ventilado.

3.3.3.1. VALORES FISIOLOGICOS DEL EQUIVALENTE

RESPIRATORIO EN REPOSO.

Los valores obtenidos en reposo oscilan entre 23 obtenido por Comroe
y 29 obtenido por Anthony, con valores intermedios de 24.4 (Knipping y
Moncrief), 26.6 (Hurtado y Boller), 24 (Kaltreider y Mac Cann), 24.9
(McMichael), 25.1 (Mattheson y Gray) y 24.4 (Haab y Fleisch)®.

Mellerowicz y Nowacki® dan valores de 27 en posicién de pie y sentado
y 26 en deciibito.

Wirchoff y Lauschner” obtienen valores de reposo parecidos, aunque
utilizan un factor de correccién en el cilculo del ER, siendo 2.5 de media, lo que
equivaldria a 25 si la medicion se hubiera hecho eliminando dicho factor. A
pesar de los valores de reposo dados hasta ahora, Nowacki da como valor medio
en reposo del ER en atletas entrenados aproximadamente 36%,

Callol y cols.” dan para un grupo de 42 sujetos sanos, 39 varones y 3
mujeres, con una edad media de 25.4 afios, como valor medio del ER en reposo
41.49 + 16.01. Hace la consideracién de que, dada esta elevada cifra y la gran
desviacion estandar debidas al dispendio de ventilacion respecto al consumo de
oxigeno que se produce en el reposo y al efecto psiquico taquipneizante de este

tipo de pruebas, €l ER en reposo no es un parametro valorable.
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3.3.3.2. EQUIVALENTE RESPIRATORIO DURANTE EL
ESFUERZO ERGOMETRICO.

COCIENTE RESPIRATORIO.

Al principio, durante esfuerzos submaximos, el ER respiratorio desciende
hasta un minimo*, estando en relacién con el entrenamiento del sujeto,
observandose descensos de hasta 17 6 20 en los primeros minutos de carga
(Figura 6).

La relacién entre ventilacion y consumo de oxigeno, bastante uniforme
en esfuerzos suaves y en sujetos normales, pierde su proporcionalidad en dos
situaciones: el ejercicio en pacientes con enfermedad pulmonar y en la transicion
del reposo al ejercicio en todos los sujetos. Armstrong y colaboradores® estudian
el comportamiento del ER en 40 sujetos durante un ejercicio ergomeétrico,
observando una disminucién media entre el reposo y el ejercicio ligero o
moderado de 2.9, lo que indicaria una disminucién relativa de la ventilacién en
realacion con la captacién de oxigeno, traduciendo una mejora de la economia
de la respiracién® %.

Si proseguimos con esfuerzos cada vez mas intensos, el volumen
respiratorio por minuto aumenta relativamente mas que el consumo de oxigeno,
produciéndose un aumento del ER como expresién de una disminucién de la
economia respiratoria, requiriéndose mayores voliimenes de aire para adquirir
un mismo volumen de oxigeno.

Durante un esfuerzo de constante incremento, con una magnitud de
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esfuerzo individualmente diferente, se observa cémo el volumen minuto
respiratorio aumenta relativamente méas que el consumo de oxigeno,
produciéndose un aumento excesivo del ER. En definitiva, con este esfuezo
comienza a reducirse la economia respiratoria. Este aumento del ER se
manifiesta mucho antes de alcanzar la frecuencia cardiaca maxima, y es
considerado como un punto caracteristico, que expresa el esfuerzo al que aiin se
rinde con una economia respiratoria 6ptima%,

Wasserman® observa igualmente cémo la ventilacién minuto respiratoria
es pareja con el consumo de oxigeno hasta 60% de la potencia mixima tolerada,
supuesto un valor minimo estable alcanzado previamente, al cual él no se refiere
en su trabajo. A partir de esta base de trabajo, el volumen minuto respiratorio
pierde la relacion con el consumo de oxigeno, para inicialmente correr parejo al
incremento de la producciéon de CO,, hasta valores del 80% de la potencia
méxima tolerada, a cuyo nivel el volumen minuto respiratorio se dispara
tomando valores muy por encima del incremento de volumen de CO,” (fig.4).

Wasserman® establece que el punto donde el volumen minuto
respiratorio comienza su aumento en relacion al consumo de oxigeno coincide
con el inicio del metabolismo anaerobio, siendo debido el incremento del
volumen minuto respiratorio a la aparicién de acidosis lactica, lavandose CO, a
expensas de una mayor ventilacién, manteniéndose el pH, pero perdiéndose
desde este momento la economia ventilatoria méxima con aumento del ER”. En
ejercicios de tasa constante no aparece acidosis lactica, habitualmente, en
personas normales por debajo de los 90 vatios en estado estable (fase del

ejercicio con consumo de oxigeno constante), no produciéndose
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hiperventilacién®. Sin embargo, en grandes trabajos (150 vatios) con produccion
de acido lactico, el aumento de ventilacion minuto continda disminuyendo la
presidon alveolar de CO,, pudiendo no llegar a tomar estado estable. En
definitiva la taquipnea es signo de acidosis lactica®.

El punto donde se incrementa el lactato, aproximadamente al 50-60% de
la potencia maxima tolerada™, se correlaciona de modo directo con el grado de
entrenamiento del sujeto, pudiéndose considerar como indice de aptitud®. La
explicacion a este aumento de ventilacion se puede cifrar en el hecho de que, a
tasas de trabajo por encima del umbral de anaerobiosis, se produce CQO,
adicional al que resulta de la oxidacidn, debido al "buffer" de acido lactico con

e] sistema bicarbonato:

Na CO;H" + H* lactato” ----> Na* lactato” + CO,H,

CO,H, ---> CO, + H,0

El volumen de CO, derivado del descenso de un miliequivalente de
CO,;H por litro de fluido extracelular, es aproximadamente de 400 ml. R4pidos
descensos de CO;H pueden significar incrementos en la tasa de produccién de
CQO, en relacion al consumo de oxigeno, con aumento del cociente respiratorio
de ventilacion sobre el cociente respiratorio metabdlico, como veremos mas
adelante. Si proseguimos con la misma tasa de trabajo, el CO,;H" alcanza su
estado estable y la produccién de CO, seria de nuevo reflejo de catabolismo
energético, siendo de nuevo igual el cociente respiratorio de ventilacién al

cociente respiratorio metabolico™.
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En tasas de trabajo inferiores al umbral de anaerobiosis la ventilacion se
incrementa en proporcion a la tasa de produccién de CO,. Esto influye pues, en
la regulacién de la presién arterial de CO, y del pH™.

En tasas de trabajo superiores al umbral de anaerobiosis, tanto la presion
arterial de CO, como el pH arterial pueden no ser regulados en valores control.
Por encima del 75-80% de la potencia maxima tolerada, la acidosis lactica es
compensada completamente por incremento de la ventilacion mayor que el
incremento proporcional en la produccién de CO,, obteniéndose valores de pH
normales con reduccién del CO;H" (que tampona aproximadamente el 90% del
acido lactico) y de la presién arterial de CO,™.

En mayores niveles energéticos el pH desciende a pesar de existir
hiperventilacién suficiente para proseguir disminuyendo la presién arterial de
CQO,, pero no lo bastante para compensar completamente la reduccidén del COH
, es decir la compensacidn de la acidosis es incompleta™.

De modo parecido funciona el "cociente respiratorio” (QR), del que
existen dos variantes ya citadas, una es el QR de ventilacién, que relaciona la
ventilacion de CO, en cc. en valores STPD y el consumo de oxigeno en cc. asi
mismo en valores STPD. Otra es el QR metabdlico, que es la razén entre la
produccién de CO, en cc. en valores STPD y el consumo de oxigeno en cc. en
valores STPD.

Estos dos parametros son iguales {nicamente en ejercicios en estado
estable o durante la respiracion en reposo, siendo entonces igual la produccién
de CO, a la eliminacion de este mismo gas, y la asimilacién de oxigeno igual a

su consumo. Si del QR determinado por analisis de gas se quieren sacar
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conclusiones sobre la combustién, es indispensable una respiracion constante.
Es asi que, el QR es la expresién en su vertiente de ventilaciéon de las
condiciones momenténeas de la misma®.

De modo paralelo al descenso del ER, en las primeras fases del esfuerzo
se produce un descenso del QR. A veces no es asi, debido a que no se espera
suficiente tiempo para familiarizar al sujeto con el aparato y disminuir su
hiperventilacién debido a la ansiedad. Se debe esperar para realizar una
cicloergometria a que exista un QR menor de 17.

El valor en reposo viene a ser entre 0.7 y 0.8, que es el alcanzado también
en los primeros momentos del ejercicio. Posteriormente a este valor minimo de
aparicion rapida tras el inicio del esfuerzo, el QR va aumentando con la tasa de
trabajo, iniciando un ascenso progresivo hasta alcanzar 1. Este punto es
alcanzado por personas entre los 20 y los 40 aios, alrededor de 150-200 vatios
en no entrenados, y entre 250-300 vatios en entrenados, pudiendo alcanzar hasta |
400-500 vatios en deportistas de alto rendimiento en deportes de fuerza y
resistencia, indicando el logro de un determinado limite de esfuerzo en una
persona. En este caso, la continuacién del trabajo solo es posible aplicando la

mayor voluntad, por corto tiempo, hasta agotar la capacidad anaerobia maxima”.

3.3.3.3. DEPENDENCIA DEL SEXO.

El ER no ha sido estudiado con la debida amplitud en mujeres. Sin
embargo, puede suponerse que el ER de hombres y mujeres durante niveles

submaximos de esfuerzo hasta aproximadamente 100 vatios con asimilacion igual

61



de oxigeno e igual ventilacién, no se diferencian notablemente®.

3.3.3.4. VALORES FISIOLOGICOS DEL EQUIVALENTE
RESPIRATORIO EN EJERCICIOS DE BAJA

POTENCIA.

Novacki® da una cifra de normalidad entre 17y 20 para el ER alcanzado
en los primeros minutos de carga.

Armstrong y cols.®® comunican valores con una media de 25 y nunca
menores de 20, alcanzados igualmente en los primeros minutos de ejercicio
suave.

Mellerowicz y Nowacki® encuentran valores minimos préximos a 19 en
un grupo de 36 hombres no entrenados entre los 20 y 40 afios en ejercicio de
100 vatios de pie, pedaleo en posicién acostada y sentada, con pequeiias
variaciones entre las tres situaciones, manteniendo cifras algo menores en
ejercicio de pedaleo sentado.

Kirchoff y Reindell” en sujetos normales, no entrenados hallan valores
medios cercanos a 20 en sus minimos.

Callol y cols.’, en el mismo grupo comentado en el apartado 3.3.3.1, dan
como valores del ER a 50 W 25.8 + 4.61y a 100 W 26.64 + 4.5.

Koike y cols.® en 16 sujetos sanos no entrenados, 6 varones y 10 mujeres,
con una edad media de 55 aiios, encuentra un valor medio del ER de 28.4 + 8.8

a la potencia donde alcanzaban el umbral anaerobio (alrededor de 70 W). Es de
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destacar que no encuentran diferencias significativas entre este valor obtenido
en un grupo control y las cifras obtenidas en un grupo de pacientes
cardiovasculares (se excluyeron pacientes con patologia pulmonar). Sin embargo,
el ER medido a mayores tasas de trabajo si era significativamente mas alto en
el grupo de pacientes cardiovasculares.

Puente” en un interesante estudio del que hablaremos més adelante,
encuentra valores minimos de equivalente respiratorio para el oxigeno en un
grupo de 46 pacientes candidatos a cirugia pulmonar de 30.4+7.5. Si estudia este
mismo valor en el subgrupo de pacientes con peores pruebas espirométricas
(FEV,<80%), encuentra cifras de 32.3+8.4. La prueba ergométrica se realizaba

en tapiz rodante.

3.3.3.5. DEPENDENCIA DE LA EDAD.

La edad ejerce influencia sobre el comportamiento de! ER con intensidad
variable segin diferentes autores. En nifios y jovenes de 7 a 17 afios no se
observan diferencias importantes en el comportamiento del ER durante
esfuerzos relativamente iguales de 1 vatio por Kg de peso en los distintos grupos
de edad y peso, con excepcidn de un grupo de 20 niitos de 11 afios en el que
asciende a 32.9. En el resto de los grupos oscila entre 22 y 28%.

Por el contrario Kdnig y colaboradores™, durante esfuerzos habituales,
hallan que el ER se reduce en los j6venes segun avanza su desarrolio. Con el
aumento de la edad disminuYe el ER, aunque es poco notable en niveles

subméaximos, cobrando importancia real en los niveles altos de esfuerzo.
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Asi, Mellerowicz y Nowacki® hallan valores del ER en un grupo de 36
sujetos varones no entrenados entre los 20 y 40 afios de edad, en esfuerzo de
hasta 100 vatios, no estableciendo diferencias entre ellos en relacion con la edad.

Igualmente Joss™ presenta los valores hallados en 92 hombres con amplio
margen de edad entre 16 y 70 afios, durante ejercicios ergométricos de 60y 120
vatios. En reposo las cifras varian poco, entre 28.4 en el grupo de 16 a 25 afios,
29.7 a los 26-35 aiios, 31.3 de los 36-45 aiios y bajando nuevamente a 28.8 en el
grupo de 56-70 afios. Aplicando un esfuerzo ergométrico de 60 vatios los valores
son todavia mas semejantes entre los diversos grupos, con 23.1 a los 20 aiios,
22.2 a los 30 aiios y alcanzando valores de 24.5 a los 60 afios. En escalones
superiores de esfuerzo, 120 vatios, las diferencias son mas acusadas, oscilando

entre 21.7 en el grupo de 20 aiios y 28.7 en el de 60 aiios.

3.3.3.6. EL EQUIVALENTE RESPIRATORIO EN DIVERSAS

PATOLOGIAS.

Newman y Moser”, Schaaning” y Widimsky™ afirman que en pacientes
pulmonares se pierden las relaciones normales entre ventilacién y consumo de
oxigeno debido a que la limitacién que sugieren estos pacientes para realizar el
esfuerzo no se debe a factores hemodinamicos sino a factores de ventilacién, o
por trastornos de intercambio gaseoso pulmonar o ambos, mezcla venosa,
trastornos de ventilacién/perfusion o limitaciones de la difusion.

Mellerowicz®? establece como causa de cambios en el ER las alteraciones
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de la difusién pulmonar {neumoconiosis, fibrosis pulmonar, sarcoidosis, edema,
etc...), la reduccion de la superficie de difusién pulmonar (neumonia, atelectasia,
neumotoérax, toracoplastia, etc...}, aumento del espacio muerto y del aire residual
(enfisema, bronquiectasias, etc...), impedimento mecéanico de la respiracion
(paquipleuritis, estenosis de vias aéreas superiores, carcinoma bronquial, etc...),
alteraciones centrales o periféricas de la regulacion respiratoria, causas
cardiovasculares (hiperventilacion por insuficiencia cardiaca derecha primaria o
secundaria a cor pulmonale, insuficiencia cardiaca izquierda de etiologia diversa
con edema del sistema circulatorio pulmonar y alteraciones de la difusion,
"shunt" congénito con sobrecarga de la circulacién pulmonar, "shunt" en el
sistema circulatorio pulmonar con irrigacién deficiente parcelar pulmonar,
reduccién de la diferencia arteriovenosa de O, por capilarizacién periférica
deficiente, reduccién de la capacidad de trasporte de oxigeno de la sangre y
poliglobulia. En todos estos grupos el incremento del ER (Figura 7) depende del
tipo y magnitud del factor etioldgico, en mayor o menor medida. En las
alteraciones restrictivas de la ventilaciéon pueden no presentarse cambios en el
ER.

Cerny® y Godfrey* refieren cémo la ventilacién por minuto aumenta mas
en sujetos con fibrosis pulmonar quistica con respecto a sujetos normales,
ventilacion que ademas resulta ineficaz.

Godfrey y Mearms® sugieren que uno de los principales desajustes que
contribuian a la limitacion de la capacidad de esfuerzo en estos pacientes era la
malgastada ventilacidn por un incremento del espacio muerto, que puede

alcanzar hasta un 300% del valor normal, lo que puede suponer que mas del
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50% de la ventilacion en reposo alcance zonas no perfundidas lo que conduce
a inadecuada ventilacién alveolar a pesar del incremento de la ventilacién®.

Cerny® en cinco pacientes de un grupo con fibrosis quistica catalogado
como de grave afectacion, objetivaba hipoventilacién alveolar, con retencién de
CO, y desaturacién arterial de oxigeno, a pesar de existir una elevacién notable
de la ventilacion minuto. Igualmente de acuerdo con sus mediciones de
ventilacién minuto y consumo de oxigeno, afirma que el ER en estos pacientes
es semejante, a bajas tasas de trabajo, a los valores hallados en normales, pero
no asi en los que tienen gran afectacion pulmonar. A pesar de existir un
aumento de frecuencia cardiaca en reposo en todos estos pacientes, todos los
grupos, menos el de afectacion pulmonar grave, presentan una respuesta
cardiovascular al ejercicio, normal. El hecho de que este ltimo grupo terminase
el ejercicio antes de que la frecuencia cardiaca alcanzase valores maximos
esperados soporta la teoria de que la limitacion al ejercicio de estos pacientes
graves es ventilatoria y no de origen cardiovascular.

Armstrong®™® describe un método con el que valorar el ER como
parametro 1til para medir la capacidad al esfuerzo de un sujeto una vez conocida
la ventilacién maxima minuto. En su trabajo hace observaciones en cuanto al
aumento del ER en patologia obstructiva de la via aérea y en trastornos de la
difusién. Las mediciones las realiza a una tasa de trabajo en la que el consumo
de oxigeno es la mitad del tedrico méaximo (5%-6° min.).

Stewart y cols.® estudiando las alteraciones de diversos parametros
durante el ejercicio en 20 pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, encuentran los valores mas altos del equivalente respiratorio para el
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oxigeno durante el esfuerzo en los pacientes con mayor compromiso de la
funcién respiratoria. Encuentra también, en el subgrupo con peores pruebas
funcionales respiratorias (FEV, medio de 1.25 1), no sélo un equivalente
respiratorio mas alto, sino también, unas presiones vasculares pulmonares (RVP)
mas altas en reposo y que experimentan un ascenso en el ejercicio, mientras que
en ¢l subgrupo de mejores espirometrias (FEV, medio de 1.80 1) las RVP
basales eran muy inferiores, y con el ejercicio se producia un descenso de las
mismas, como ocurre fisiolégicamente.

Ya han sido comentados en apartado anterior (3.3.3.4) los trabajos de
Koike y cols® y Puente™, en los que estudian el ER tanto en sujetos sanos como

en enfermos de diversas patologias.
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FIGURA 6. Grifica del comportamiento normal del equivalente
respiratorio durante los primeros minutos de la realizacién de un ejercicio de

baja potencia.
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FIGURA 7. Valores y comportamiento patolégicos del equivalente

respiratorio durante la realizacién de un ejercicio de baja potencia.
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3.34. EQUIVALENTE CIRCULACION PULMONAR.

Como ya hemos comentado, Brauer y Knipping inventaron el equivalente
respiratorio para el oxigeno (ER o VEQ,), definriéndolo como la relacion entre
la ventilacion (V) y el consumo de oxigeno (VO,). Este parimetro es pues, un
buen indicador de la efectividad del aparato respiratorio considerado
globalmente. Asi, a menor valor del ER, mejor aprovechamiento de! aire
ventilado en orden a conseguir mayor cuantia de oxigeno.

El esfuerzo supone un aumento de las necesidades de oxigeno. Para
satisfacer estas necesidades se produce un aumento de la ventilacién y del
consumo de oxigeno.

Por otra parte es conocida la relacién entre consumo de oxigeno (VO,)
y el gasto cardiaco (Q)%*:

VO, = {(Q)

Lo cual es 16gico si se tiene en cuenta que el trasporte de oxigeno tiene
que hacerse por el torrente sanguineo.

Esta relacion queda expresada claramente en el Principio y Método de
Fick® para el célculo del gasto cardiaco (Figura 8).

Cuando se produce el ejercicio aumenta rapidamente el gasto cardiaco.
El lecho vascular pulmonar para evitar que aumente la presion arterial pulmonar
(PAP) ha de bajar sus resistencias (RVP), ya que:

PAP - PCP
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y ésto se consigue gracias a fenémenos de vasodilatacion y reclutamiento. Es
decir, en sujetos normales, con el esfuerzo se produce una disminucién de las
resistencias vasculares pulmonares®.

Ya hemos visto que en los primeros minutos del esfuerzo, tanto la
ventilacién como el consumo de oxigeno, suben. Sin embargo, el consumo sube
en mayor medida, y por lo tanto, el ER desciende. Si realizamos esta
determinacién en los primeros minutos de un esfuerzo pequefio, conseguimos
que los cambios en la ventilacion no estén influenciados por el efecto
taquipneizante que se produce en reposo en este tipo de pruebas y ademas, al
realizarse en condiciones basicamente aerdbicas (recordamos que el cociente
respiratorio RQ se encuentra en cifras de alrededor de 0.8), no se produce
hiperventilacion compensadora para "lavar” el exceso de CO, producido en el
metabolismo anaerdbico y conseguir asi compensar la caida del pH que se
produce por el aumento del acido lactico en sangre.

Como resumen, podemos deducir que un "buen" comportamiento del ER
en el esfuerzo supone un "buen” estado de la circulacién pulmonar y por lo
tanto, el ER y las RVP estarian relacionados (Figura 9).

Intentando confirmar estas hipétesis se inici6 en la Seccién de Fisiologia
del Servicio de Neumologia del Hospital Universitario del Aire un estudio en el
que se iban a comparar los resultados de los parametros obtenidos
incruentamente con los obtenidos mediante cateterismo, siempre medidos en el
pequeiio esfuerzo®.

Se estudiaron 26 sujetos a los que se practicé cateterismo cardiaco

derecho por diversos motivos. Durante la prueba se determinaron, entre otros
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pardmetros, presiones de la arteria pulmonar (PAP), presién capilar pulmonar
(PCP) y gasto cardiaco (Q) por termodilucién, tanto en reposo como en
esfuerzo.

A este mismo grupo de pacientes se les practic una cicloergometria en
la que se determinaron de forma incruenta por el estudio de los gases respirados
por el paciente , entre otros, ventilacién (V), consumo de oxigeno (VO,) y
equivalente respiratorio para el oxigeno (ER), tanto en reposo como en esfuerzo.

Segiin los resultados del cateterismo se consideraron 2 grupos: uno con
cateterismo normal, segiin los criterios de Grossman®, formado por 13 pacientes
y el otro, también de 13 pacientes, con cateterismo patoldgico. En este iltimo
grupo de pacientes sélo hubo 2 con comportamiento normal del ER, mientras
que en el grupo con cateterismo normal se encontraron 9 con valores y
comportamiento normal del ER.

Precisamente con los datos obtenidos en estos 9 pacientes con ER y
cateterismo cardiaco normales se buscaron relaciones entre, por un lado el gasto
cardiaco (Q) y el consumo de oxigeno (VO,), y por otro, entre el equivalente
respiratorio (ER) y las resistencias vasculares pulmonares (RVP).

En el primer caso se encontré una relacién entre el gasto cardiaco y el
consumo de oxigeno que podia expresarse segin la siguiente ecuacidn:

Q = 7.0437 VO, + 4.7546 (r*=0.88).

También se encontr6 una relacién entre ¢l equivalente respiratorio y las
resistencias vasculares pulmonares que podia expresarse segun la ecuacion:

ER = 18.3402 + 0.2181 RVP (r*=0.71).
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De los resultados del estudio se sacaron, entre otras, las siguientes

conclusiones:

13- Un comportamiento patolégico del ER supone, casi siempre,
alteracién del lecho vascular pulmonar, en general hipertensién pulmonar en

cualquiera de sus formas.

. Cuando este comportamiento es normal existe una clara correlacién
entre los valores del equivalente respiratoric y los valores de [a resistencia

vascular pulmonar.

Estos resultados avalan la hip6tesis de que es posible valorar el estado del
lecho vascular pulmonar por métodos incruentos.

Este trabajo fue el punto de partida para la presente tesis, en la que,
como ya dijimos en la introduccién, queremos estudiar el comportamiento del
ER en pacientes sometidos a cirugia de exéresis pulmonar y que, por lo tanto,
han sufrido una amputacién de su lecho vascular pulmonar.

Trabajos ya comentados, como el de Stewart®, avalan también esta

relacion entre el equivalente respiratorio y las resistencias vasculares pulmonares.
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FIGURA 8. Principio y método de Fick para el calculo del gasto cardiaco

(Q) segin el consumo de oxigeno (VO,).
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FIGURA 9. Se resume el comportamiento del equivalente respiratorio
(ER) y su relacion con las resistencias vasculares pulmonares (RVP) al comienzo
de un ejercicio suave. En este momento se eleva la ventilacién (V), pero el
consumo de oxigeno (VQ,) lo hace en mayor medida, bajando el ER. Al ser el
VO, una funcién del gasto cardiaco (Q), éste también se eleva. Para que este
aumento del flujo pulmonar no suponga un aumento en la presién arterial
pulmonar (PAP) se produce un descenso de la RVP. Esta relacion entre el ER

y la RVP se ha comprobado en estudios previos®.
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3.4. EXPLORACION FUNCIONAL PULMONAR EN CIRUGIA

3.4.1. INTRODUCCION.

Evaluar a los pacientes antes de la cirugia, en un intento de predecir las
complicaciones, ha sido un reto de los cirujanos toracicos desde los tiempos en
los que la tuberculosis era la principal causa de reseccién pulmonar®. Casi 40
afios después nosotros seguimos buscando la prueba ideal que, realizada antes
de la cirugia, pueda identificar los pacientes con mayores posibilidades de sufrir
complicaciones.

Esta busqueda es importante ya que el cancer de pulmén, que es con
diferencia la causa méas frecuente que lleva a una reseccién pulmonar, es una
enfermedad mortal en el 100% de los casos sin tratamiento y que, hoy por hoy,
la tGnica posibilidad de curaciéon la ofrece la cirugia®. Por lo tanto, es
fundamental evaluar a los pacientes de tal manera que, podamos predecir el
riesgo de sufrir complicaciones, y entre ellas, la insuficiencia cardiorrespiratoria
secundaria a una amputacién pulmonar excesiva*.

En el sujeto con funcidn respiratoria normal o casi normal, el margen de
tolerancia a la reseccién parenquimatosa es considerable, incluso la
neumonectomia derecha, las resecciones bilaterales o las resecciones tras

34 pueden tolerarse, en un buen nimero de pacientes,

neumonectomia previa
con calidad de vida aceptable.

Pero en materia de cancer bronquial el problema hay que considerarlo en
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un contexto epidemioldgico que se superpone con la bronguitis crénica y la
insuficiencia respiratoria, tepiendo como comimn denominador etioldgico el
consumo exagerado de tabaco. Por tanto, la exéresis pulmonar por cancer se
efectua, en un alto porcentaje de casos, en sujetos con afectacién de la funcién
respiratoria. Ademas, como es logico, este riesgo funcional es mayor cuando la
situacién oncoldgica obliga a realizar una reseccién amplia. Estas reflexiones han
sido puestas en evidencia en trabajos como el de Chomy y cols.®, que en una
serie de 206 espirometrias consecutivas en pacientes con cincer de puimén,
observa sélo 46 (23%) exploraciones normales,; el resto, o sea 160 (77%) eran
anormales y de ellas 118 (57%) presentaban alteraciones muy severas.

Comeo ya vimos en el apartado 3.2, en la reseccién pulmonar el riesgo

funcional se produce por dos mecanismos:

1).-La alteracién de la funcion respiratoria que conlleva toda

toracotomia.

2).-La amputacidn del territorio pulmonar correspondiente a

la extirpacién del tumor.

El primero es un riesgo temporal, consecuencia del dolor, la afectacién
muscular parietal y diafragmatica, la retencion de secreciones, presencia de
camaras pleurales, etc. Con respecto a la amputacién del tejido pulmonar, hay

que considerarla definitiva; y no sélo presenta un riesgo vital inmediato, sino que
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puede plantear un problema de invalidez respiratoria mas o menos grave.

La verdadera dificultad en la evaluacién del riesgo respiratorio reside en
que no es suficiente la valoracion actual de la funcion respiratoria, sino que hay
que predecir la que quedara tras la reseccion. Hay casos faciles en los que la
patologia previa ha producido ya la amputacioén funcional (atelectasia, anulacion
de la perfusién). En éstos, los valores preoperatorios equivaldrdn a los
postoperatorios. Por el contrario, hay casos muy dificiles en los que la afectacién
cisural o la invasién ganglionar, obligan a la extirpacion de tejido pulmonar
funcionante. La exéresis crea una nueva situacidn respiratoria que hay que
prever.

Para esta evaluacién contamos con unas pruebas convencionales
(espirometria y gasometria) que muchas veces son suficientes. Sin embargo, en
pacientes en situacion funcional limite las pruebas deben ampliarse con estudios
regionales de la funcién pulmonar, pruebas ergométricas e incluso, en algunos
casos, estudios hemodindamicos mediante cateterismo.

En la figura 10 podemos observar el "arbol de decision” empleado por
nosotros y en la figura 11 el aconsejado por Marshall y Olsen*; se observa que,
en lineas generales, siguen pasos similares.

En el presente capitulo haremos una revisién de estas distintas pruebas
desde el punto de vista de su valor prondstico.

La mayoria de los estudios que vamos a revisar emplean mas de un tipo
de prueba, por lo que los situaremos en el lugar reservado a la prueba que

consideramos mds importante.

78



/

IRUGIA

/

ESPIROMETRIA Y GASOMETRIA \

BAJO RIESGO ALTO-MODERADO RIESGO
ESTUDIOS REGIONALES /
/ ERGOMETRIA \
FAVORABLE DESFAVORABLE
/’

CATETERISMO
FAVORABLE

LQVONABLE
~~ lNOPEFItBI:Ei

FIGURA 10. Arbol de decisién utilizado en nuestro centro para la

evaluacion de la funcién respiratoria en pacientes que van a ser sometidos a una

reseccion pulmonar.
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FIGURA 11. Arbol de decision aconsejado por Marshall y Olsen*. En

lineas generales, coincide con el nuestro, expuesto en la figura anterior.
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34.2. PRUEBAS CONVENCIONALES.

3.4.2.1. ESPIROMETRIA FORZADA.

3.4.2.1.1. ESPIROMETRIA FORZADA. GENERALIDADES.

Consiste en la realizacion de una maniobra de espiracion, efectuada con
el maximo esfuerzo y rapidez, desde la posicion toracica de inspiracién maxima
(capacidad pulmonar total o TLC) hasta el volumen residual (RV). Es la prueba
mas simple de la exploracion de la funcién pulmonar y, junto con la radiografia
de torax, debe formar parte de las primeras pruebas complementarias a realizar
para la correcta valoracién del paciente neumolégico, una vez efectuada la
historia clinica y la exploracidn fisica.

Los parametros espirométricos basicos utilizados en clinica y la

metodologia espirométrica se describiran con mas detalle en el apartado 4.3.

3.4.2.1.2. ESPIROMETRIA FORZADA. VALORES DE

REFERENCIA.

Idealmente los valores de referencia a utilizar en un laboratorio deben
obtenerse en el propio laboratorio. Esto supone un esfuerzo que no todos los
grupos tienen a su alcance. Para aquellos que no planean obtener sus propios
valores de referencia existen dos soluciones: La primera es obtener valores en

un grupo reducido de voluntarios sanos de caracteristicas similares a las de sus
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propios pacientes, cuyo nimero sea suficiente para comparar, con arreglo a los
criterios estadisticos correctos, los datos propios con los de un grupo mayor de
entre los publicados en la literatura.

La segunda alternativa consiste en la adopcion de un conjunto de valores
de referencia de los publicados en la literatura que, por las caracteristicas de
recogida de pacientes, del tipo de voluntarios y del método y aparato utilizados,
se asemeje al maximo a las del propio laboratorio en cuestion.

En nuestro medio contamos con los valores de referencia del Estudio

Multicéntrico de Barcelona® que se ajustan a la normativa internacional®.

3.4.2.1.3. ESPIROMETRIA FORZADA. CLASIFICACION DE LA

ALTERACION ESPIROMETRICA.

"El uso de una clasificacién con diferentes grados de severidad facilita la
comunicacion y la uniformidad del lenguaje entre el laboratorio y la clinica.
Desde un punto de vista estrictamente espirométrico, las alteraciones

ventilatorias pueden clasificarse como sigue™:

SEVERIDAD FVCFEV, O AMBOS (%)
Ligera Hasta el 65%
Moderada Entre el 64% y el 50%
Severa Entre el 49% y el 35%
Muy severa Menor del 35%

FVC: Capacidad Vital Forzada; FEV1: Volumen Espirado Maximo en el primer segundo,
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34.2.14. ESPIROMETRIA FORZADA. VALOR PRONOSTICO EN

CIRUGLA.

En este capitulo estudiaremos, fundamentalmente, el valor pronéstico de
las cifras obtenidas preoperatoriamente. En siguientes apartados (3.4.3) se
analizara la utilidad pronéstica de valores calculados postoperatorios.

E]l primer autor en identificar a un grupo de pacientes como de alto
riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias por los hallazgos de la
espirometria, fue Gaensler® en 1955. Encontré que pacientes con una ventilacién
voluntaria méxima (MVV) de menos del 50% de su valor tedrico y una
capacidad vital forzada (FVC) de menos del 70%, tenian un 40% de mortalidad
tras cirugia de reseccidn o colapsoterapia por tuberculosis.

Mittman™ en 1961, en una revisién retrospectiva, encuentra una alta
incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes con MVV
inferior al 50% del esperado y con un aumento en la relacion entre el volumen
residual y la capacidad pulmonar total (RV/TLC) en pacientes sometidos a
reseccion pulmonar por cancer. Observé también, que pacientes con alteraciones
inespecificas en el electrocardiograma presentaron una alta incidencia de
complicaciones cardiorrespiratorias.

Boushy y cols.” en 1971 encuentran que un FEV, (volumen espirado
maximo en el primer segundo) de menos de 2 litros y una relacion FEV /FVC
(capacidad vital forzada) inferior al 50% son signos de mal pronéstico en
pacientes de mas de 60 afos sometidos a reseccion por cancer de pulmén.

Lockwood™ ha estudiado en profundidad la relacion entre la funcién
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pulmonar preoperatoria y la aparicion de complicaciones postoperatorias.
Determina que los siguientes pardmetros indican alto riesgo para la reseccién
pulmonar:

Capacidad vital CV < 1.85 L.

Capacidad Vital Forzada FVC < 1.70 L.

Volumen Residual RV > 3.30 L.

Capacidad Pulmonar Total TLC > 7.90 L.

RV/TLC > 47%.

FEV, < 1.2 L 6 < al 35% de la FVC.

Ventilacion Maxima Voluntaria MVV < 28 L/min.

En 1975 Olsen y cols.” evalian prospectivamente 56 pacientes con
funcién pulmonar disminuida y remarcan como criterio de inoperabilidad un
FEV, postoperatorio calculado inferior a 800 ml. Estos autores advierten sin
embargo, que este dato se basaba mas en la observacién de que pacientes con
estos valores presentan retencién de carbomico, que en la situacion clinica
postoperatoria.

Boysen y colaboradores™ encuentran diferencias significativas en los
valores preoperatorios de FVC, FEV,, y MVYV entre los pacientes que sufrieron
complicaciones y los que no. En este estudio todos los pacientes tenian pruebas
de funcidén pulmonar anormales pero los parametros antes citados estaban
significativamente reducidos en los pacientes que sufrieron complicaciones.

Gracey y cols.” en 1979 comunicaron que alteraciones preoperatorias de

la funcién pulmonar podian predecir el desarrollo de complicaciones
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respiratorias. En su estudio, una ventilacién voluntaria maxima (MVV) y un flujo
medio-espiratorio forzado (FEF,s;) inferiores al 50% del previsto y una
capacidad vital forzada (FVC) inferior al 75%, fueron los mejores parametros
para predecir complicaciones respiratorias, Particularmente si no se producia
mejoria en la funcidn respiratoria tras 48 horas de terapia ventilatoria.

Berggren y cols.”® estudian la funcién respiratoria preoperatoria en 82
pacientes de mas de 70 afios operados de cdncer de pulmén. Encuentran que un
FEV, inferior a 2.4 litros, una FVC inferior a 3.7 litros y una relacién FEV /FVC
de menos del 68% se relacionaban significativamente con una mayor mortalidad
operatoria. La mortalidad operatoria global de la serie fue de 15.9%.

Couraud y cols.” consideran que una amputacién de mas del 55-60% de
los volimenes tedricos, ur volumen residual aumentado en 2/3 de su valor
normal y un coeficiente de Tiffenau (FEV/FVC) inferior al 33%, constituyen
una contraindicacién para la cirugia. Comentan que la mayor dificultad estd en
decidir en los casos intermedios, sobre todo si se prevé una neumonectomia.
Consideran a estos pacientes de "alto riesgo" y los somete a exploraciones mas
sofisticadas.

Lépez Pujol y cols.!® estudiaron los factores de riesgo de morbi-
mortalidad en 400 pacientes toracotomizados por diversas patologias. Solo dos
se asociaron significativamente con la mortalidad: la necesidad de
neumonectomia y padecer un cancer broncogénico. Mostraron una asociacién
significativa con la presentacién de complicaciones postoperatorias: la edad
superior a 60 afios, el sexo masculino, la reseccién parenquimatosa, un FEV,

predicho inferior al 65%, una pO, inferior a 65 mm Hg, una pCO, superior a 42
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mm Hg, la hipoalbuminemia y alteraciones hematolédgicas de la serie roja y/o
blanca.

101

Wahi y cols.™, en un interesante estudio sobre 197 pacientes
neumonectomizados por cancer de pulmén en el Anderson Cancer Center de
Houston, encuentran que el #nico dato espirométrico preoperatorio con valor
prondstico respecto a la mortalidad es una FVC inferior al 85%. El estudio,
como analizaremos més adelante, presenta resultados muy interesantes respecto
a las cifras postoperatorias calculadas mediante gammagrafia.

Patel y cols.'” analizan diversos factores pronésticos de morbi-mortalidad
en curiosamente también, 197 neumonectomizados. De las cifras espirométricas
preoperatorias encuentran que tienen valor prondstico respecto a la mortalidad
un FEV, inferior a 1.6 litros y una relacion FEV /FVC inferior al 55%.

Miller'™'™, primero en 1981 y mas recientemente en 1993, publica los
criterios espirométricos para clasificar a los pacientes como de alto riesgo segiin
el tamafio de Ia resecciéon (Tabla I). Con estos criterios encuentra una

mortalidad de 0.59% para la toracotomia exploradora, 0.13% para la reseccién

en cuia, 0.39% para la lobectomia y 4.97 para la neumonectomia.

[ PARAMETRO NORMAL NEUMLOBECT OMIA CUNA INOPER.
MVV(%) > 80 > 55 > 40 >35 <35
FEV,(L) >2 >2 > 1 >06 <06

| FEVio(L) > 16 > 1.6 > 0.6 <06 <06

TABLA . Criterios espirométricos para los distintos tipos de resecciones, segin Miller' ™",
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1% que consideran

A pesar de estos datos hay autores como Zibrak y cols.
que simplemente con los datos espirométricos no se puede identificar a los
pacientes de alto riesgo de sufrir complicaciones o fallecer tras cirugia de

reseccion pulmonar.
3.4.22.GASOMETRIA ARTERIAL.

Aunque los gases arteriales son expresion del intercambio gaseoso a nivel
alveolar, no se les debe conceder un valor definitivo. Por una parte, su
normalidad no refleja el grado de reserva funcional, que a veces resulta baja,
y de otra, su disminucién puede ser debida a la simple alteracién de la relacion
ventilacion/perfusion a nivel de los territorios patoldgicos, por lo que su
interpretacién debe hacerse dentro del contexto ge.neral de las pruebas de
funcién pulmonar.

Sin embargo, diversos estudios han relacionado las cifras preoperatorias
de pO, y pCO, con las complicaciones postoperatorias®™'®1%1” Ep general se
considera que pacientes con hipoxemia (pO,< a 50 mmHg) y/o hipercapnia
(pCO, > a 45 mmHg) tienen un riesgo incrementado de mortalidad y morbilidad
después de la toracotomia.

Algunos autores'® ademas, consideran importante la reaccién de la
gasometria al ejercicio. Asi, si tras el esfuerzo se produce un incremento en la
pCO, y/o una disminucién en la pO, debemos incluir al paciente en el grupo de
alto riesgo.

Como ya se ha apuntado, la maxima de que un FEV, postoperatorio
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calculado inferior a 800 cc contraindicaria cualquier cirugia de reseccién
pulmonar se basaba en la observacion de que este tipo de pacientes tenian
hipercapnia con obstruccién severa al flujo aéreo. Varios trabajos citan estos
hechos, aunque no hay estudios retrospectivps con un nimero significativo de
pacientes, ni estudios prospectivos que examinen esta cuestién'®119.

Muchos piensan que la hipercapnia se identifica con pacientes de alto
riesgo, sin embargo, como en el caso de la espirometria, no esta claro si este
riesgo es prohibitivo'®.

Miller'™ basado en el anilisis de los gases sanguineos clasifica a los
pacientes segin el riesgo en: riesgo aceptable (pO, > 90 mmHg, pCO, < 42
mmHg y Sat.0, > 92%), riesgo limite (pO, entre 60-8¢ mmHg, pCO, entre 42-
45 mmHg y Sat. O, entre 90-92%) y pacientes con riesgo inaceptable para

reseccion (pO, < 60 mmHg, pCO, > 45 mmHg y Sat O, < 90%). Aunque

reconoce que el andlisis de los gases arteriales no formaba parte de su estudio.

3.4.2.3. TEST DE DIFUSION.

Aunque no la consideramos propiamente como una prueba convencional,
la incluimos en este apartado para una mayor claridad de exposicion y por
tratarse de una prueba relativamente sencilla, que puede ser practicada por
cualquier laboratorio de exploracién funcional pulmonar.

La capacidad de difusiéon (DL,) se realiza generalmente determinando
el volumen de monéxido de carbono (CO) que es absorbido en los pulmones del

paciente durante una inspiraciéon maxima, mantenida 10 segundos, de una mezcla
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de aire y CO. Esta prueba refleja la superficie alveolar 1til y la integridad de la
membrana alvéolo-capilar.

Ferguson y cols.!! publicaron en 1988 que el DL, en tantos por ciento
del tedrico normal, fue el mas importante predictor de mortalidad y el Gmnico de
complicaciones pulmonares en 237 pacientes estudiados restrospectivamente.
Este hallazgo fue importante ya que esta relacién no habia sido demostrada
antes.

12 en 1989, en un estudio realizado en 53

También Markos y cols.
pacientes, encuentran que fueron predictores de complicaciones: el VEMS
postoperatorio calculado, el DL, preoperatorio y predicho postoperatorio por
la gammagrafia y la desaturacién de oxigeno, si se producia en el test de

esfuerzo. Es interesante comentar que no encontraron valor predictivo en el

consumo maximo de oxigeno (VO,,,..)-
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3.4.3. ESTUDIOS REGIONALES.

Se pretende conocer la participacidn de determinadas zonas del pulmén
en la funcién pulmonar total de tal manera que podamos asi, predecir la funcién
post-reseccién que, como ya comentamos, es una de las bases del estudio
funcional pulmonar preoperatorio. Los mas importantes son: la
broncoespirometria, el "test" de posicion lateral, métodos gammagraficos y la
angiomanometria con oclusion por baldn de la arteria pulmonar (TUPAOQO). Este

dltimo método se estudiara en otro apartado (3.4.4.)
3.4.3.1. BRONCOESPIROMETRIA.

Consiste en la colocacidn de un tubo endotraqueal de doble luz tipo
Carlens que se conecta a un espirdmetro, permitiéndonos medir la contribucién
individual de cada pulmén a la funcién respiratoria.

Aunque diversos trabajos han demostrado que se puede conseguir con

13114 3] tratarse

bastante precision el calculo del FEV, y MVV postoperatorios
de una prueba de ejecucion compleja y muy molesta para el paciente, ha sido

desplazada por los estudios regionales gammagraficos que veremos mas adelante.
3.4.3.2. PRUEBA DE POSICION LATERAL.
La prueba o "test" de posicion lateral (LPT) fue desarrollada por

Bergan'”® en los afios 50. Consiste en respirar a volumen corriente de un
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espirémetro lleno de oxigeno, primero en posicidn supina, seguidos de los
decibitos lateral izquierdo y derecho. Los cambios en la Capacidad Residual
Funcional (FRC) debidos a la hiperinsuflacién del pulmén "elevado" en cada
posicién de deciibito lateral, como porcentaje del cambio del volumen total,
pueden ser medidos y la funcién unilateral estimada.

"% encontaron que la funcién pulmonar diferencial obtenida

Marion y cols.
por LTP se correlacionaba bien con los valores obtenidos con los estudios
gammagraficos de ventilacion /perfusion.

En 1980, Walkup y cols.'” en un estudio prospectivo, encuentran una
buena correlacién entre el FEV, postoperatorio calculado usando el LPT y el
rea] obtenido un mes después de realizar una neumonectomia.

1% estudiaron diez sujetos sanos no fumadores, 3 veces al dia

Jay y cols.
durante 5 dias consecutivos. Encontraron sensibles diferencias entre los sujetos,
de prueba a pruebay de dia a dia, al repetir el LTP, lo que cuestiona su validez.

1% encontraron una variabilidad

Mas recientemente Schoonover y cols.
marcada de prueba a prueba, en sujetos con obstruccion severa al flujo aéreo.

En resumen, el LTP ha mostrado buena correlacién, en algunos estudios,
con otras pruebas de funcién separada, incluso con los valores medidos
postoperatoriamente; sin embargo, en otros trabajos se ha encontrado tal
variacion de los resultados que se ha cuestionado su utilidad. Hoy en dia no esta
clara su validez, pero se trata de una prueba facil de realizar, que requiere un

tratamiento minimo para hacerlo bien y es factible en la mayoria de los

hospitales, pues precisa s6lo de un simple espirémetro.
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3.4.3.3. ESTUDIOS GAMMAGRAFICOS.

Pueden ser de dos tipos'®:

-GAMMAGRAFIA DE PERFUSION: Hoy en dia se utilizan
fundamentalmente dos radiofirmacos para el estudio de la perfusién pulmonar.
El primero son macroagregados de albumina marcados con Tecnecio 99. Forman
particulas de entre 5 y 90 micras y con una vida media biolégica de 6 horas. De
otra parte, se utilizan microesferas producidas por agitacién a alta frecuencia de
albumina humana, dando lugar a particulas esféricas con un tamaiio que oscila
entre 10 y 45 micras. Su vida media es similar a la anterior o ligeramente
superior (7 horas).

Tanto uno como otro actiian embolizando una pequeiia proporcion de los
capilares pulmonares. Se estima que el nimero minimo necesario de particulas
para obtener una imagen de buena calidad oscila entre 60.000 y 100.000. Por lo
general el nimero de particulas inyectado suele ser superior (de 200.000 a
500.000), lo que supone la embolizacién de un capilar por cada 1000 o 2000 de
la red vascular pulmonar.

La dosis a inyectar oscila entre 2 y 4 mCi (milicurios). El paciente se
encontrard en deciibito supino y haciendo una inspiracién profunda en el
momento de la inyeccién.

Tres a cinco minutos después de la administracion del trazador se realiza
la lectura con la gammacimara, pudiendo obtener, por medio de un contaje
computarizado, el porcentaje de perfusién de cada zona pulmonar respecto del

total.
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-GAMMAGRAFIA DE VENTILACION: Entre los radiofarmacos que
pueden utilizarse para los estudios de ventilacién pulmonar se establecen dos
grandes grupos: Primero los gases radiactivos entre los que se encuentran el
Xenon-133, Xenon-127 y Kripton-81 y segundo los aerosoles marcados con
Tecnecio-99 obtenidos por nebulizacion ultrasénica. El mas utilizado es el
Xenon-133, pero todos presentan el inconveniente de necesitar equipos mas o
menos sofisticados de dispensacién de gas o aerosol y de recogida del aire
exhalado con objeto de disminuir al maximo la contaminacién ambiental.

La técnica de obtencién de imagenes es diferente dependiendo de que se
utilice gas o aerosol. En el caso de los gases se inyecta de 15 a 20 mCi de Xe-
133 en la entrada del espirémetro que sirve de dispensador de gas a la vez que
el paciente realiza una inspiracién profunda. A continuacién se obtiene una
imagen de 100.000 a 200.000 cuentas, tras lo cual el paciente sigue respirando
en circuito cerrado durante 3 6 4 minutos de manera que la concentracidn de
Xenon se estabiliza en el arbol respiratorio, obteniéndose entonces imagenes
anterior, posterior y oblicuas posteriores. Después se permite al paciente respirar
aire atmosférico a la vez que el aire exhalado es atrapado por el equipo
depurador de gas. De esta manera la concentracién de gas va disminuyendo
paulatinamente en el aire alveolar, obteniéndose imagenes también de este
proceso. En el caso de los aerosoles se invita al paciente a hacer una ventilacién
normal con algunas hiperventilaciones de modo que las particulas de aerosol
accedan hasta los alvéolos mas alejados. Las imagenes patologicas pueden
apreciarse tras respiracion unica inicial o tras la eliminacién o "washout" del gas,

revelando retenciones del mismo. El sistema de captacion de imagenes y su
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cuantificaciéon son semejantes a la técnica de perfusidn.

En 1972 Kristerson y cols.”” usaron la radicespirometria con *Xe para
cuantificar la funcién diferencial de cada pulmoén. En este estudio se predijeron
la FVCy FEV, multiplicando, respectivamente, el porcentaje de radioactividad
del pulmén no operado por la FVC o el FEV, preoperatorios. Los coeficientes
de correlacion entre las predicciones y los valores reales postoperatorios fueron
de 0.73 para la FVC y de 0.63 para el FEV, entre 1 mes y 1 afto desde la
intervencion.

Olsen y cols.'"? usaron gammagrafia de perfusion con macroagregados de
albimina marcados con *Tc para calcular la funcién postneumonectomia
midiendo el porcentaje de radiacion que emanaba del pulmén que no se iba a
resecar. Estos autores encontraron coeficientes de correlacién entre la funcién
prevista y la verdadera, medida en el postoperatorio, de 0.75 para la FVCy 0.72
para el FEV,. También se encontraron correlaciones altas para la MVV, FRC
y TLC. Sin embargo, mientras que para el FEV, y la FVC el error fue siempre
por defecto, dejando un margen de seguridad, con los otros tres pardmetros el
error era tanto por defecto como por exceso.

En 1980 Ali y cols.'® encontraron que podian predecir la funcién
pulmonar postoperatoria con confianza (correlaciones r=0.71-0.96) para
resecciones que afectaban 4 o mas segmentos pulmonares, usando la
radioespirometria con **Xe. En el estudio también encontraron que los
pacientes que iban a ser sometidos a lobectomia sufrian una pérdida funcional
inicial desproporcionada, que podia llegar a ser como la de una neumonectomia,

aunque luego mejoraran con el tiempo. Aquellos con EPOC severa, y poca o
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ninguna reserva, podrian hacer una insuficiencia respiratoria antes de que se
resolviese la pérdida temporal de funcién.

Wernly y cols.'® han comparado los rastreos de ventilacién y de perfusion,
reafirmando que son una buena técnica para la prediccion del FEV, y la FVC

postneumonectomia sin que existan diferencias de error entre ambos.

Para neumonectomia utilizan la siguiente férmula:

FEV, Postoperatorio calculado= FEV, Preoperatorio x % de funcién del

pulmén restante.

Al no contar con cuantificacién por 16bulos, describen ademas, un

método bastante preciso de predecir la funcién pulmonar postlobectomia:

Pérdida esperada de funcion= FEV, preoperatorio x p® de _segmentos

funcionantes en el pulmén operado / n? total de segmentos en ambos pulmones.

Bria y cols.'" en 1983 realizan un estudio en 20 pacientes (18 lobectomias
y 2 neumonectomias) calculando el FEV, y la FVC postoperatorios, utilizando
gammagrafia de perfusion y de ventilacion. Encuentran que ambas son
igualmente efectivas en la prediccién. Observan que los valores previstos han
sido, de media, un 10% mas bajos que los reales postoperatorios lo que nos
ofrece un cierto margen de seguridad. Otro dato de interés es que en 5 pacientes

la funcién postoperatoria mejoré tras la intervencion posiblemente debido a la
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interrupcién del tabaco y a los cuidados postoperatorios (fisioterapia,
broncodilatadores, etc). Ademas, comenta que en algunos casos seleccionados
la técnica de lectura de la gammagrafia de ventilacion tras "washout" puede ser
util al detectar zonas en las que el gas queda atrapado durante un determinado
tiempo no participando en el intercambio gaseoso.

126

Ladurie y cols.” en un estudio realizado en 159 pacientes
neumonectomizados advierten sin embargo, que el cilculo del VEMS
postoperatorio por métodos gammagréficos, tiene el suficiente margen de error
para que, en determinados casos, pueda inducirnos a realizar una exéresis
excesiva, por lo que aconsejan la realizacion de estudios hemodinamicos en esa
situacion.

Mucho mas se ha publicado sobre esta técnica'?”'®. Las variaciones entre
los distintos investigadores no se centran en aspectos fundamentales, sino en que
hayan usado estudios de ventilacién, perfusion o ambos; en la sofisticacién del
sistema de adquisicion de datos y en la estimacidén de distintos parametros;
incluso se ha intentado anticipar, por este procedimiento, las presiones arteriales
pulmonares™ sin éxito, y el VO,max', con mejores resultados. De todo ello se
puede concluir que la gammagrafia cuantitativa de pulmén permite predecir,
para la mayoria de los indices, la funcién postoperatoria. De todos los estudios
el calculo de la FVC, y sobre todo del FEV, son los mas usados por ser
sencillos, de amplia disponibilidad y porque son los mas experimentados. Muchos
autores han encontrado que se correlacionan bien con el riesgo operatorio y las

mediciones reales postoperatorias, pero también han surgido criticas

fundamentadas sobre el valor de estas correlaciones estadisticas, basadas en
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grupo, para la prediccién individual®.

El valor del FEV, postoperatorio calculado de 0.8-1 litro como limite
minimo ha sido estimado por diversos autores™!?'* basdndose en su experiencia
personal, el nivel de actividad de la vida diaria de pacientes con EPOCy en que
en algunos estudios habian encontrado que por debajo de esta cifra aumentaba
la incidencia de retencién de carbénico™; aunque este hallazgo no ha sido
corroborado por otros investigadores'’. Sin embargo, estos datos deben ser
reexaminados porque no tienen en cuenta aspectos importantes como las
caracteristicas antropométricas del sujeto, por ejemplo: ;Necesitaria una mujer
baja y anciana un FEV, postneumonectomia igual que un varén alto y joven? La
mayoria de los estudios se han hecho en hombres y la incidencia de cancer
broncogénico en mujeres aumenta rapidamente. Considerando el pronéstico
nefasto de la enfermedad si no se opera, parece razonable seguir llevando el
limite inferior a valores todavia mas bajos. Quiza el uso del "tanto por ciento"
de lo normal fuese mejor que el de un FEV, limite arbitrario. En este caso la
divisoria podria ser el 30% de la normalidad®.

B8 estudian un grupo de 37

Enlazando con esto tltimo, Morice y cols.
pacientes con cancer de pulmén resecable pero con pruebas espirométricas,
preoperatorias y postoperatorias calculadas por gammagrafia, consideradas no
compatibles con la reseccion. Tras realizar un estudio ergométrico acepta para
reseccién a aquellos pacientes con un consumo de oxigeno méaximo durante la

prueba (VO, ...) superior o igual a 15 ml/kg/min (8 casos). Los resultados

2 peak
pueden considerarse sorprendentes ya que, la mortalidad fue nula y sélo hubo

un caso de complicacion grave y ademas, los valores espirométricos
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postoperatorios, realizados 2.5 a 4 meses después, no presentaban diferencias

significativas con los preoperatorios.

3.4.3.4.0TROS ESTUDIOS REGIONALES.

Nakahara y cols.”® describen un método de prediccion del FEV, basado
en el nimero de segmentos a resecar aparentemente funcionantes. Los criterios
para decidir si un segmento es funcionante o no dependeran de la radiografia
de toérax y el aspecto broncoscopico. No se utilizan estudios gammagraficos de
ventilacion o perfusi()n. En su serie de 52 pacientes, 1a correlacion del FEV, fue
muy buena (r=0.72 para neumonectomias y r=0.90 para lobectomias). Aunque
los hallazgos no han sido confirmados, implican que Ias predicciones funcionales
se podrian hacer de forma simple, sin necesitar estudios gammagraficos.

Con este método, también Nakahara'®’, publica en 1988 un estudio en el
que advierte de que si el FEV, postoperatorio calculado es inferior al 30% las
posibilidades de complicaciones aumentan significativamente respecto a los que
presentan una cifra superior.

74,141-142

Otros autores empleando sistemas similares al de Nakahara han

encontrado buenos indices de correlacién entre los valores calculados y los

reales.

98



3.4.4 PRUEBAS ERGOMETRICAS.

Dentro del estudio funcional preoperatorio las pruebas de esfuerzo
presentan especial interés ya que, el aumento de la utilizacién periférica del
oxigeno que se produce en el ejercicio requiere el funcionamiento y coordinacién
correctos de los sistemas pulmonar, cardiaco, vascular y celular de trasporte de
oxigeno. Asi pues, una prueba de esfuerzo "satisfactoria" supone un buen estado
de estos sistemas.

Por otro lado, el aumento de la ventilacién, del flujo sanguineo y del
consumo de oxigeno ocurridos en el esfuerzo reproducen de alguna manera los
cambios fisiologicos derivados de una reseccion pulmonar, fundamentalmente la

neumonectomia*.

3.4.4.1. PRINCIPIOS FISIOLOGICOS.

Esta revision intenta exponer la fisiologia basica del ejercicio,
fundamentalmente en lo que se relacione con la evaluacidn preoperatoria del
paciente para resecciébn pulmonar ya que, un estudio mas en profundidad se
realizé en otros apartados (3.3).

CAPTACION O CONSUMO DE OXIGENO:

El consumo muscular y la captacién pulmonar de oxigeno son basicos en
la fistologia del ejercicio. En la literatura ambos términos se usan
frecuentemente de forma indistinta. En esta discusién, usaremos VO, en
referencia a la captacion medida de oxigeno.
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En el esfuerzo, segiin se va incrementando la potencia, ¢l VO, aumenta
progresivamente hasta que se alcanza una "meseta” donde mas carga no se
acompaiia de ulterior subida del VO,. Este punto es denominado captacién
maxima de oxigeno(VO,max)"*.

En los primeros estudios del esfuerzo, el VO, se usé para describir el
nivel de trabajo realizado por sujetos entrenados. Cuanto mayor el VO, maximo
conseguido, en "mejor forma" estaba el individuo. Como medida de la respuesta
fisioldgica al trabajo realizado (cuya escala era el VO,) se usaban otros
parametros como la ventilacién minuto, frecuencia cardiaca etc. Hoy en dia se
usa el VO, como indicador del transporte de oxigeno. En este caso, para graduar
el nivel de esfuerzo realizado son necesarios otros parametros como el tiempo,
la potencia cuantificada en watios o kilogrametros por minuto, Ia pendiente y
velocidad de un tapiz rodante, los metros andados o los escalones subidos. Es
necesario pues, comparar el VO, medido con un valor de referencia que tenga
en cuenta las condiciones del sujeto y de la prueba. Asi por ejemplo, un sujeto
obeso tiene un VO, mayor con el ejercicio debido a los requerimientos
energéticos para mover su mayor masa'*. Igualmente, el ejercicio en el tapiz
rodante se asocia a un VO,max de un 5 a un 12% mayor que en el
cicloergdmetro, presumiblemente por que participan un mayor nimero de grupos
musculares',

Si, como se ha dicho, se usa el VO, como determinacién primordial del
transporte de oxigeno, debe interpretarse cualquier reduccién en el VO, para la
masa del sujeto, el tipo y nivel de trabajo realizado. Anomalias capaces de

limitar el VO, en el ejercicio maximo, descartando el error técnico, son: la
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anemia, la carboxihemoglobinemia, enfermedades cardiacas, metabdlicas,
musculares, vasculares periféricas, pulmonares y la falta de motivacién'®.

Una reduccion del VO, en un ejercicio menor que el maximo tiene las
mismas causas que en el caso del esfuerzo maximo, pero implican mayor
severidad.

ANAEROBIOSIS:

Un incremento progresivo de la potencia se acompafia de un incremento
proporcional de la captacion de oxigeno(VO,) y la eliminacion de CO, (VCO,)
hasta un punto en el que la utilizacién de oxigeno por los miusculos puede
exceder e] aporte de este gas suministrado por el sistema de trasporte. Entonces
los musculos metabolizan glucosa anaerébicamente y se produce acido lactico.
Este momento muestra un incremento en el cociente respiratorio
(CO.eliminado/O, consumido) de mas de 1. A este punto se le denomina
umbral de anaerobiosis ("anaerobic threshold" o AT) y su localizacién y
significado son objeto de debate'*.

Se puede localizar el AT midiendo directamente los niveles de lactato en
sangre. Algunos autores miden sencillamente las repercusiones de la acumulacién

17 o los cambios de

de lactato como la disminucién del pH y del bicarbonato
ventilacién minuto (V) y produccion de CO, al ser tamponado e} 4cido lactico
por el bicarbonato sanguineo; en ese momento la VCQ, y la ventilacién minuto

(Vz) se aceleran con respecto al VO,',
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3.4.4.2. TIPOS DE EJERCICIO.

Existen dos clases fundamentales de pruebas de esfuerzo: las progresivas
y las constantes o de estado estable. Ambas a su vez se subdividen en maximas
y submaximas segiin sea el punto final. Las pruebas progresivas comienzan con
cargas pequeiias para luego incrementar la potencia hasta niveles maximos o
subméaximos. En los "test" en estado estable se realiza un esfuerzo con una
potencia mantenida durante unos minutos, analizando durante este tiempo
diversas variables.

Llamamos ejercicio maximo aquél en el que se llega a la captacion
méxima de oxigeno (VO,méax); sin embargo, muchos pacientes que van a ser
sometidos a reseccién pulmonar presentan patologia asociada que impide que
en la prueba se llegue hasta esos niveles por lo que se utiliza el VO, limitado
por los sintomas.

Dentro del estudio funcional preoperatorio podemos distinguir 3 tipos de
pruebas de esfuerzo:

-TIPO 1: incluye las pruebas de tolerancia. En ellas, la simple realizacién
de un esfuerzo se usa como factor pronéstico.

-TIPO 2: pruebas cuyo objetivo fundamental es la prediccion
postoperatoria de hipertension pulmonar.

-TIPO 3: en las que el valor del VO, se usa como indice de la posibilidad
de desarroliar complicaciones.

Dado que existen muchos protocolos de estudio diferentes, las potencias

y el consumo de oxigeno predicho/estimado se calculara estandarizado; usando
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los factores de conversién aparecidos en diversos estudios'****14 obtenemos la

siguiente formula, en Ja que se incorporan el peso y la carga de trabajo:

VO, predicho (m}/min) = 5.8 x peso + 151 + (10.1 x watios)

TIPO 1. PRUEBAS DE TOLERANCIA AL EJERCICIO:

No conocemos con seguridad quien fue el primer cirujano que valoré por
primera vez la tolerancia al ejercicio de sus pacientes como factor prondstico
previo a la toracotomia'™.

Gaensler y cols.*® en 1955 no encontraron diferencias significativas, en
cuanto a2 complicaciones postoperatorias, entre los pacientes que soportaron sin
alteraciones en la ventilacién o con ellas un paseo de 180 pies en 1 minuto.
Asumiendo que 180 pies/min es lo mismo que 2 millas/hora con una pendiente
de cero grados, este ejercicio equivale a una potencia de 25 w para un hombre
de 70 kg, y se traduce también, de una forma aproximada, en un consumo de
oxigeno de unos 800 m{/min 6 12 ml/kg/min.

Van Nostrand y cols.'”! en 1968 publicaron una serie de 213 pacientes
sometidos a neumonectomia. La mortalidad en este grupo fue de 28 casos (13%)
y €l 40% de las muertes se debieron a insuficiencia cardiorrespiratoria. Fueron
rechazados para realizar neumonectomia aquelios pacientes que: 1.- Presentaban
disnea intensa al subir un tramo de escaleras de 19 escalones. 2.- Su estimacién
del FEV, postoperatorio era inferior a 700 ml. 3.- La presion en la arteria

pulmonar al "clampar" el lado enfermo superaba los 40 mm Hg. De los 213
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enfermos, 92 tenian un FEV, menor de 2000 ml y 119 hicieron la prueba de la
escalera. Se dan pocos detalles del ejercicio en si mismo, pero dos de los cuatro
pacientes que presentaron dispea, pero en grado menor a la considerada como
criterio de inoperabilidad, al subir el tramo de escalera, fallecieron tras la
cirugia. S6lo 7 (11%) de los 63 pacientes capaces de subir 2 tramos de escalera
con minima disnea, fallecieron. La subida de 2 tramos de escalera, asumiendo
escalones de 25 cm y una velocidad de 20 esc/min supondria una potencia de
unos 52 W, que para un hombre de 70 kg equivale a un VO, estimado de 1.1
Jmin 6 16 ml/Kg/min. No se hizo andlisis estadistico de los datos, pero
concluyeron que ninguna de las pruebas, sola 0 en combinacidn, superaron a los
criterios 1, 2 & 3 expuestos previamente.

En 1972 Reichel™ revis6 una serie de 75 historias clinicas de pacientes
sometidos a neumonectomia. Fallecieron en el postoperatorio 18 pacientes
(24%) y 13 sufrieron complicaciones importantes. Los pacientes revisados, de los
cuales se aportan los datos, tenian cierto grado de limitacion al flujo aéreo pues
el FEF,;; medio era de 0.98 Ifseg y el FEV,/FVC entre 58 y 63%. De los 75
pacientes, 31 realizaron un test de esfuerzo progresivo en tapiz rodante. La
prueba consistia en 6 estadios con pendiente y velocidad crecientes, finalizando
a 3 mph con una pendiente del 10%. La mayor potencia para un hombre de 70
kg alcanzaba unos 80 W y suponia un VO, de 1.7 I/min é 25 ml/kg/min. De
cuatro pacientes incapaces de caminar a 2 mph en ilano durante 4 minutos, dos
murieron y uno sufrié complicaciones graves. De los once que completaron los
14 minutos de la prueba, todos superaron la cirugia con éxito. Al parecer, los

resultados de estas pruebas de esfuerzo fueron mas precisos para predecir la
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posibilidad de complicaciones que otros "test” como el ECG, gasometria, test de
difusién, volimenes pulmonares, espirometria, etc. No se comunica ningiin dato
fisiologico de la prueba de esfuerzo misma para poder determinar aquellos
factores limitantes en los pacientes que no lograron superar el protocolo.
Bagg y cols."® en 1984 publicaron un estudio en 30 pacientes con cancer
de pulmdon, al que realizaron una prueba de pasear durante 12 minutos ("twelve-
minute walquing test") antes de la cirugia. El ejercicio consistié en caminar en
llano durante ese tiempo y medir la distancia en metros recorrida. Dicho
parametro y el grado de disnea fueron incapaces de discriminar los 7 pacientes
que sufrieron complicaciones respiratorias postoperatorias de los 15 que no las
hicieron. Estos hallazgos tienen interés considerando la correlacion reportada en
otro estudio previo, entre el paseo de 12 minutos y el VO,max en ejercicio'™.
También en 1984, Berggren y cols.”® publicaron un estudio en 82
pacientes, todos de mas de 70 aiios, con carcinoma broncogénico, a los que se
sometié a espirometria (ya se coment$ este estudio desde el punto de vista
espirométrico en el apartado 3.4.2.1.4) y cicloergometria. La prueba tenia una
primera etapa a 50 W durante 6 min. para a continuacién ir aumentando 10
W/min. hasta alcanzar una frecuencia cardiaca maxima de 170 Ipm. Los pacientes
que superaron la primera etapa fueron aceptados para cirugia. Hubo una
mortalidad hospitalaria del 15.9% y una supervivencia a los 5 afios del 32%. Los
hallazgos en los pacientes lobectomizados (47) fueron los siguientes: El 50%
presentaban un FEV, preoperatorio inferior a 2.4 1. La mortalidad operatoria fue
del 7.7% para los pacientes que llegaron a 83 W antes de alcanzar la frecuencia

maxima y del 22% para aqueilos que no lo lograron {p<0.05). La mortalidad fue
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también mas alta si el FVC era inferior a 3.7 L, el FEV, inferior a 24 Ly la
relacién FEV,/FVC inferior al 68%. No se comunicaron las medidas fisiolégicas
durante el esfuerzo. Con esta potencia de 83 W en un paciente de 70 kg se
puede estimar un consumo de oxigeno de 1.4 L/min 6 20 ml/kg/min.

Dentro también de este tipo de prueba podemos incluir el trabajo de

Pelletier y cols.™”

. Estudiaron los efectos de la reseccién pulmonar sobre la
capacidad y la percepcion de sintomas durante el ejercicio en 47 pacientes con
cancer de pulmoén. Se realizaron 20 neumonectomias y 27 lobectomias. Se
midieron, antes y después de la cirugia, el FEV,, presiones méiximas inspiratorias
y espiratorias y capacidad para la realizacidon de un ejercicio. Esta prueba
ergométrica consistié en: después de 2 minutos sentados en reposo sobre el
ciclo-ergdmetro los pacientes realizan una prueba de esfuerzo limitada por los
sintomas. La potencia se incrementaba 100 Kpm (kilopondimetros)/min
(alrededor de 16 W) cada minuto hasta la capacidad maxima. La magnitud de
la disnea y del disconfort en las piernas se media utilizando la escala de Borg
modificada'®. El FEV, cayé desde el 79+22% al 53+11% en las
neumonectomias y del 89+22% al 74+18% en las lobectomias. La Wmax
(maxima carga de trabajo completada) cayé desde 78+25% a 58+28% en las
neumonectomias y desde 77+21% a 67+20% en las lobectomias. Hubo una
débil relacion entre los cambios en el FEV, y los cambios en la Wmax.
(*=0.30). La relacién entre la intensidad de la disnea y el incremento de la
ventilacién con la carga de trabajo disminuia significativamente tras la

neumonectomia pero no tras la lobectomia. El disconfort en las piernas

aumentaba, en relacion con la potencia, en los dos tipos de reseccién. Las
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conclusiones que sacan son: 1).El cambio en el FEV, es un pobre pardmetro
para predecir el cambio en la capacidad al esfuerzo después de una reseccion
pulmonar. 2). La peumonectomia supone una disminucién de un 25% en la
Wmix. y un considerable aumento de la disnea durante el ejercicio. 3).La
lobectomia apenas tiene efecto sobre la Wmax y la disnea. 4).Después de ambos
tipos de reseccion el malestar en las piernas es un importante factor en la
limitacion al ejercicio.

En 1991 Olsen y cols.'”® realizaron en 54 pacientes que iban a ser
sometidos a toracotomia por diversos motivos (excepto patologia cardiaca), una
prueba de subir escaleras ("Stair Climbing Test"). La prueba consistia en subir
un maximo de 5 pisos al ritmo deseado por el paciente y se detenia cuando él
lo solicitaba. La posibilidad de subir 3 pisos separaba claramente a aquellos
enfermos que iban a necesitar mas tiempo de intubacién y estancia hospitalaria
del resto (p<0.005). No fue discriminativo para complicaciones menores
(arritmias, atelectasia y neumonia) ni para la mortalidad, pues s6lo hubo un
fallecimiento en la serie.

157 seleccionan un grupo de 16

En un interesante estudio, Holden y cols.
pacientes considerados de alto riesgo por los datos espirométricos (FEV,
preoperatorio < 1.600cc). A todos ellos los somete a tres tipos distintos de
pruebas ergométricas: prueba de subir escaleras, paseo de 6 minutos y
ergometria con medicion del consumo maximo de oxigeno limitado por los
sintomas (VO, max). Entre el grupo sin complicaciones graves (11 casos) y el

grupo que las sufrié y murié en los 90 dias siguientes (5 casos) hubo diferencias

significativas en cuanto al resultado de las dos primeras pruebas, mientras que
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no la hubo con los valores del VO, max. medido en la ergometria, ni con los
parametros espirométricos estindar, ni con el test de difusién de CO (DL).

De todos estos trabajos parece intuirse que la capacidad de realizar un
determinado ejercicio puede valer como factor pronéstico de la posibilidad de

desarrollar complicaciones tras una reseccién pulmonar.

TIPO 2. PREDICCION POSTOPERATORIA DE HIPERTENSION

PULMONAR.

En la era del tratamiento quirtrgico de la tuberculosis pulmonar, clinicos
e investigadores ya mostraron su preocupacion ante la posibilidad de desarrollar
hipertesién pulmonar después de la reseccidén. Los estudios en animales y la
experiencia clinica demostraron la aparicién de cor-pulmonale en algunos
CaSQSISS.lsg.

La hipertension pulmonar postoperatoria fue achacada a la reseccién de
tejido y lecho vascular funcionantes en pacientes con alteraciones del
parénquima restante. Para evaluar el lecho vascular con vistas a la reseccién
eligieron como prueba el cateterismo realizado durante el ejercicio. Si ademas,
en la cateterizacion cardiaca derecha ocluimos mediante baloén la arteria que va
a ser resecada, podremos valorar mucho mejor el estado de la circulacién
pulmonar después de la resecciéon'®. Esta técnica se conoce como TUPAO
("Temporary Unilateral Pulmonary Arterial Occlusion"), y fue descrita por
primera vez por Carlens y cols."™ en 1951.

En 1956, Uggla.'” usé un ejercicio submaximo (25 W) con TUPAO en
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109 pacientes con tuberculosis pulmonar. El consumo de oxigeno equivalente
para un individuo de 70 kg seria de unos 810 ml/min 6 12 ml/kg/min. Dividi6 a
los pacientes después de la cirugia en 48 que presentaban una buena situacién
funcional, 36 con sintomas de insuficiencia cardiorrespiratoria y 24 que murieron
(22 de ellos con cor-pulmonale). La espirometria y otras pruebas pulmonares no
pudieron discriminar adecuadamente los tres grupos antes de la cirugia. La
conclusién fue que, ademas de la hipertensién pulmonar en reposo, la pO,
durante la oclusién fue el mejor predictor.

Otros tres estudios de TUPAO y ejercicio no pudieron establecer
claramente los criterios de inoperabilidad®!'®1%,

En 1978, Fee y cols.® realizaron un trabajo sobre 47 pacientes a los que
realizaron cateterismo durante ejercicio en tapiz rodante. Dividieron a los
pacientes en 2 grupos segin sus gases sanguineos y pruebas de funcién
pulmonar. El primer grupo lo componian 27 pacientes que tenian una pQO,
superior a 50 mmHg y una FVC y FEV, superior al 50% del previsto. El
segundo grupo lo componian 18 pacientes con una pQO, inferior a 50 mmHg y la
FVCy FEV, inferior al 50%. Se realizé cateterismo con sonda de Swan-Gantz
mientras realizaban un ejercicio en tapiz rodante en estado estable. Este ejercicio
consistia en marchar a 2 mph. y una inclinacién del 4%. Después de 45 minutos
de reposo se reiniciaba la prueba con una velocidad de 4 mph y el mismo grado
de inclinacidn. Estas potencias equivaldrian en el cicloergémetro a valores de 27
y 54 W aproximadamente. El consumo de oxigeno estimado en un individuo de

70 kg seria de 830 ml/min (12 ml/kg/min) para el primer nivel de potencia y de

1100 ml/min (16 mg/kg/min) para el segundo. Durante la prueba se midieron
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cada minuto el gasto cardiaco y la presion arterial pulmonar y se calcularon las
resistencias vasculares pulmonares (PVR). Dependiendo de los hallazgos en el
ejercicio, los pacientes fueron de nuevo divididos en dos grupos. En el primero,
de 18 sujetos, se calcularon unas PVR inferiores a 190 dinas.seg.cm™ y en el
segundo, de 12, valores superiores a estas cifras. De los 45 pacientes 30 fueron
operados, aunque no todas fueron resecciones importantes { 10 biopsias
pulmonares, 2 segmentectomias, 11 lobectomias y 7 neumonectomias). Se
produjeron 5 muertes (2 biopsias, 2 lobectomias y 1 neumonectomia). Todos los
fallecidos se encontraban en el grupo con PVR > 190 dinas.seg.cm” , pero
curiosamente 4 de ellos pertenecian al grupo con mejores pruebas de funcion
respiratoria preoperatorias. Por estos datos concluyeron que pacientes con o por
encima de estas cifras en la PVR eran de alto riesgo. Sin embargo, en 7 de los
25 supervivientes se encontraron cifras altas de PVR, por lo que pudieron haber
sido rechazados si se hubiera considerado este criterio.

Taube y Konietzko'™ realizaron gasometria, célculo de volimenes
pulmonares, cicloergometria, cateterismo cardiaco derecho y gammagrafia
cuantitativa de perfusion en un grupo de 29 pacientes que iban a ser sometidos
a neumonectomia. De los muchos paridmetros obtenidos el mas itil como
prondstico de la situacién funcional pulmonar postoperatororia fue el FEV,
previsto postoperatorio, superando al consumo de oxigeno y a las presiones en
arteria pulmonar.

Olsen y cols.'® en 1989 realizaron un estudio en 29 pacientes con criterios
de EPOC que iban a ser sometidos a resecciéon pulmonar. Se realizd

espirometria y gammagrafia pulmonar cuantitativa en reposo y cicloergometria
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con dos cargas de trabajo subméximas (25 y 40 W) con cateterizacién sistémica
y pulmonar para medir presiones, medida del gasto cardiaco por termodilucién
y analisis de gases sanguineos. Hubo 7 pacientes que no toleraron la reseccion
( 4 murieron y 3 necesitaron intubacién prolongada). De todos los parametros
obtenidos los que significativamente discriminaron a los pacientes que toleraron
la reseccidn de los que no, fueron el gasto cardiaco, 5.5+1.3 L/min/m?® del grupo
que tolerd la reseccidn contra 3.9+0.3 L/min/m* del que no la toleré (p<0.01)
y €l consumo de oxigeno que fue de 11.3+2.1 ml/kg/min en el grupo que tolerd
y 7.8+ 1.5 ml/kg/min del que no (p<0.001). Pero dentro del grupo que toleré la
cirugia no pudo discriminar entre los que sufrieron complicaciones "superables”
del que no. Comenta que quizas para esta discriminacidén podria ser mas til el
calculo del VO,max. que el del VO, a 40 W que obtine él. Otras
determinaciones como la FVC, FEV, preoperatorio y el calculado y la PVR no
fueron capaces de discriminar ambos grupos. Como resumen, Olsen comenta
que las pruebas ergométricas pueden predecir la posibilidad de sobrevivir al
"stress” de la cirugia y a sus complicaciones pero no la posibilidad de
desarrollarlas o el tipo de éstas.

Otro autor con gran experiencia en estudios hemodinamicos en pacientes
candidatos a reseccién pulmonar es Couraud®. Este autor realiza cateterismo
cardiaco derecho con bloqueo de la arteria pulmonar a resecar en reposo y en
ejercicio (esfuerzo constante a S0 W en pedales ergométricos fijados a la mesa
de cateterismo). Con los resultados obtenidos en 395 pacientes candidatos a
neumonectomia clasifica 4 tipos de riesgo: 1.- Pacientes con escaso riesgo

funcional. PAP (presién arterial pulmonar media) en reposo < 25 mmHg con
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pO, > 70 mmHg y PAP en ejercicio < 45 mmHg con aumento de la pO,. 2.-
Pacientes en los que la neumonectomia esta contraindicada. PAP en reposo >
30 mmHg y pO, < 60 mmHg. PAP en esfuerzo > 50 mmHg con disminucién
de la pO, con o sin hipercapnia. 3.- Pacientes con valores criticos, que aunque
no contraindican Ia neumonectomia, exponen a postoperatorios dificiles y a una
invalidez respiratoria a largo plazo. PAP en reposo entre 25 y 3¢ mmHg y pO,
entre 60 y 70 mmHg. PAP en esfuerzo entre 45 y 50 mmHg con pO, estable o
en descenso pero siempre > 60 mmHg. 4.- Serian los pacientes con alteracion
fundamentalmente de la PAPd (presion arterial pulmonar diastdlica) y por lo
tanto con riesgo de descompensacidn cardiaca izquierda. Este grupo lo subdivide
en otros dos. En el primero la cirugia estaria contraindicada (PAPd > 35
mmHg) y en el segundo los pacientes estan expuestos a complicaciones,
principalmente del tipo de edema pulmonar cardiogénico postoperatorio (PAPd
entre 30 y 35 mmHg). Termina su trabajo comentando que esta prueba no esta
exenta de riesgos, refiere 2 casos de muerte y frecuentes complicaciones del tipo
trastornos del ritmo, angor, edema agudo de pulmén ete. por lo que aconseja
una seleccidn estricta de los pacientes candidatos. En general, la indica cuando
la capacidad vital esta reducida entre un 75 y 45% de su valor tedrico, el FEV,
entre el 60 y el 30%, el volumen residual es superior a un 170% o existen

antecedentes de cardiopatia severa.

TIPO 3. MEDICION DEL CONSUMO DE OXIGENO (VO,).

167

En 1982 Eugene y cols.'” estudiaron 19 pacientes que iban a ser
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sometidos a reseccién pulmonar. Se realizé una ergometria preoperatoria con
determinacion del consumo maximo de oxigeno (captacién mdxima limitada por
los sintomas). Hubo 3 muertes por insuficiencia cardiorrespiratoria en el
postoperatorio. El VO, max de estos dltimos fue inferior a 1 I/min (0.82 +0.034
I/min) mientras que fue superior a 1 I/min en los que sobrevivieron. El FEV,
promedio de la muestra fue 1.97+0.098 1. No ercontraron correlacién entre los
pardmetros espirométricos y ergométricos.

También en 1982, Coleman y cols.'® estudiaron 59 pacientes a los que
realizaron espirometria, voliimenes pulmonares, test de difusién y ergometria.
El FEV, medio fue de 80+25 % del previsto. El ejercicio se realizé en 2 tramos
de escalera que habia que subir en 15 segundos. La disnea se expresd segiin su
intensidad en 4 grados. La prueba de la escalera fue seguida de una
cicloergometria con "test” de esfuerzo progresivo comenzando con 25 W que se
incrementaban cada minuto. Los resultados eran obtenidos en los iltimos
20segundos de esfuerzo méximo de cada minuto. El VO, max. fue evaluado
como predictor de complicaciones durante los 28 dias siguientes a la
toracotomia. Las complicaciones fueron: 2 muertes, 3 insuficiencias respiratorias,
11 neumonias, 6 atelectasias, 5 arritmias, 3 falios cardiacos, 1 embolismo
pulmonar y 1 hemorragia digestiva. También hubo complicaciones relacionadas
con la técnica quirargica: pérdidas excesivas de sangre (4), fuga aérea persistente
(3), infeccién de la herida (4) y empiema (1). El VO,max. de! grupo sin
complicaciones fue 1.18+0.44 L/min. y de 1.17+0.32 en los complicados, por lo
que no sirvid como parametro discriminador. Si mostraron diferencias

significativas los valores del FEV, (70+26% los complicados y 86+22% los no
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complicados) y la FVC (complicados 85+18% y no complicados 96+ 19%).
En 1984 Smith y cols.'® publicaron un estudio en 22 pacientes sometidos
a toracotomia (4 neumonectomias, 12 lobectomias, 1 segmentectomia y 5
toracotomias exploradoras) . Se midieron volimenes pulmonares estiticos y
dindmicos, difusion de CO, gammagrafia pulmonar cuantitativa para el calculo
del FEV, postoperatorio y se realizd una prueba de esfuerzo con incrementos
de potencia de 10 W cada minuto hasta que el paciente tuviera disnea intensa
o estuviera exhausto. Se considerd como VO,max. la captacién maxima
conseguida durante la prueba. Las complicaciones fueron similares a las referidas
en el trabajo anterior'® pero excluyeron las complicaciones relacionadas con la
técnica quirirgica. Las pruebas respiratorias funcionales estandar y el FEV,
postoperatorio calculado no fueron capaces de discriminar entre los grupos con
complicaciones o sin ellas. Por el contrario el VO,max fue significativamente
menor en los complicados (15.74.0.98 mi/min/kg) respecto a los no complicados
(22.1+1.73 ml/min/kg). Observaron que cuando el VO,max. era menor de 15
ml/min/kg se complicaban el 100% de los pacientes (6/6), si estaba entre 15 y 20
ml/min/kg se complicaban el 66.6% (4/6) y si era mayor de 20 ml/min/kg
practicamente no habia complicaciones (1/10). No se propuso ninguna hipétesis
para explicar como el consumo maximo de oxigeno predecia la morbimortalidad.
Estos hallazgos fueron apoyados por el estudio realizado por Bechard y
Wetstein'” en 1987. Estos investigadores estudiaron 50 pacientes consecutivos
sometidos a toracotomia. La edad media fue de 63.8 afios y el FEV, fue inferior
a 2000 ml en el 38% de los casos. Se realiz6é una prueba de esfuerzo usando un

ciclo-ergémetro con incrementos de potencia de 12.5 W por minuto hasta la
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aparicion de disnea o extenuacidén. Se midieron el VO,méx. y el umbral
anaerdbico. Fueron aceptados para neumonectomia los pacientes conr un FEV,
superior a 1.7 L (10 casos), para lobectomia si era superior a 1.2 L (28 casos) y
para reseccién en cuia si FEV, superior a 0.9 L (12 casos). La mortalidad
postoperatoria fue 4% (2 casos) y las complicaciones aparecieron en el 12% (6
casos). Las dos muertes y cinco de los pacientes complicados tenian niveles de
VO,maéx inferiores a 10 ml/min/kg (p<0.001). Los estudios estandar de funcién
pulmonar y el grado de agotamiento muscular no fueron capaces de discriminar
ambos grupos. El umbral anaerébico fue significativamente menor en el grupo
con complicaciones aunque sélo se obtuvo en tres pacientes. Como consecuencia
de estos resultados, estos autores proponen que la reseccion pulmonar deberia
evitarse en pacientes con VO,méax inferior a 10 ml/min/kg, incluso si los
resultados espirométricos son aceptables. Tampoco estos autores proponen
ninguna hipotesis de como el consumo de oxigeno en el ejercicio puede predecir
la mortalidad y la morbilidad.

Contrastando con estos resultados Miyoshi y colaboradores'”* publicaron
un estudio en 1987. Estos autores realizaron en 33 pacientes, ademas de los
estudios fucionales rutinarios, una prueba de esfuerzo usando un cicloergémetro
a 50 rpm con incrementos de 25 W cada tres minutos. La prueba se detenia
cuando la frecuencia cardiaca llegaba a 140 Ipm o el cociente respiratorio
superaba 1 (indice de acidosis metabdlica). La concentracidn de lactato en
sangre se determinaba en los Gltimos 30 segundos de cada “escalén” de trabajo.
Aparecieron complicaciones en 15 pacientes (45%), pero sdlo 8 fueron

pulmonares, de éstos 4 fallecieron. La relacion FEV,/FVC fue 77% en los 25
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pacientes que no tuvieron complicaciones y 56% en los 8 pacientes que si se
complicaron (p<0.05). Por el contrario el consumo maximo de oxigeno en
ejercicio no pqdo discriminar ambos grupos. Sin embargo, el VO,/BSA ("Body
Surface Area") en el nivel subméaximo de ejercicio al que se alcanzaba una
lactacidemia de 20 mg/d}, punto lamado VO,/BSA-La20, si discriminé entre los
4 pacientes con complicaciones que sobrevivieron (471+53 ml/min/m®) y los 4
que fallecieron (296+72 ml/min/m?). Las demdas pruebas funcionales no
consiguieron discriminar entre supervivientes o fallecidos. Los resultados de este
estudio sugieren que la mortalidad operatoria puede predecirse mediante el VO,
submaximo, cuando la potencia lograda se relaciona con un nivel fijo de lactato.
De nuevo, estos autores no proponen ninguna hipétesis de como el VO,/BSA-
La20 puede predecir la mortalidad.

133 realizaron un estudio utilizando el VO,

También en 1987, Corris y cols.
en el ejercicio y gammagrafia pulmonar cuantitativa. El estudio incluia a 28
pacientes con cancer de pulmén que fueron evaluados antes y después de
neumonectomia. Los estudios de funcién pulmonar rutinarios revelaron que el
FEV, medio preoperatorio fue 75%. Se realizd6 gammagrafia de perfusion y
ventilacién cuantitativas para el calculo de la funcion postoperatoria. En 14
pacientes se realizé prueba de esfuerzo en cicloergémetro con incrementos de
25 W hasta la extenuacion. Los 14 fueron de nuevo reevaluados 4 meses después
de la cirugia. Encontraron una buena correlacion entre los valores reales y
calculados postoperatorios de FEV,, factor y coeficiente de trasferencia del CO.

Fue interesante también que encontraron una gran correlaciéon (r=0.89) entre

la cuantificacién por gammagrafia de perfusion del volumen de tejido pulmonar
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a resecar y la reduccion del VO,méx postoperatorio. También hubo una buena
correlacién entre los cambios en la ventilacion maxima en el ejercicio (VEmax)
y el VO,max después de la neumonectomia y el porcentaje de pulmon a resecar
seglin la gammagrafia. Esta prediccion del VO,max postoperatorio mediante
gammagrafia no habia sido reportada previamente.

Puente™, en un interesante trabajo de investigacion, encuentra que la
captacion maxima de oxigeno preoperatoria es un buen predictor de las
complicaciones postoperatorias. Calcula ademas el VO,max. postoperatorio
teniendo en cuenta la pérdida de funcién obtenida por el método, ya descrito
previamente, de Nakahara®. Observa que este VO,miax. calculado
postoperatorio tiene una buena correlacién con el real y que, ademaés, es un
parametro predictor de complicaciones, pero inferior al VO,méx. preoperatorio.

%7 como ya se comentd previamente, no encontraron que

Holden y cols.
la determinacién del VO,max. sirviera para predecir la morbimortalidad tras una
reseccion pulmonar, pero tampoco fueron iitiles ni los parimetros espirométricos
ni el test de difusién de CO.

Y2 en un estudio ya comentado, encuentran

Tampoco Markos y cols.
diferencias significativas en los valores del VO,méax. preoperatorio entre los
pacientes con o sin complicaciones secundarias a una resecciéon pulmonar.

8 como ya vimos en un apartado anterior

Por el contrario Morice y cols.
(3.4.3.3) utilizan el VO,méx como dato para aceptar para reseccion a pacientes
de alto riesgo por la espirometria, deduciendo que se trata de un parametro

discriminador.

Como resumen, al igual que otros autores™, pensamos que el uso de la
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determinacion del consumo de oxigeno a niveles maximos o subméximos de
potencia, como parametro para predecir la morbimortalidad tras resecciones
pulmonares, es muy interesante pues se trata de pruebas no invasivas que
permiten determinar con bastante fiabilidad la situacién cardiorrespiratoria.
Incluso, en dos estudios'®'® el VO,méax fue mejor predictor que el FEV,
postoperatorio calculado. El mecanismo por el que los parametros
cardiopulmonares de la ergometria predicen la morbilidad y la mortalidad

todavia estan por dilucidar completamente.
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4.-MATERIAL Y METODOS.
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4.1 POBLACION

4.1.1 DESCRIPCION GENERAL.

Se inici6 el estudio en 47 pacientes remitidos a los Servicios de Cirugfa
Toracica o Neumologia del Hospital Universitario del Aire de Madrid por
presentar diversas patologias subsidiarias de tratamiento quirdrgico y en los que
se contemplaba la posibilidad de que este tratamiento fuera la reseccién
pulmonar. Fueron excluidos los pacientes en los que la reseccién se realizaba
para tomar una biopsia pulmonar a "cielo abierto” por patologia pulmonar difusa
y, por su puesto, aquellos sujetos que, por distintas causas, no realizaron
correctamente la ergometria ( 4 casos).

En 32 casos (numerados del 1 al 32} el estudio se realizé completo segin
la metodologia que veremos mas adelante; a este grupo le denominaremos
Grupo de Estudio. En 15 casos (niimeros del 33 al 47) se realiz6 solamente el
estudio preoperatorio ( en el apartado 4.1.7. veremos los motivos). Utilizando
los datos preoperatorios del Grupo de Estudio y de estos 15 pacientes
obtenemos diversos parametros preoperatorios del total de los 47 pacientes que

darian lugar al que llamaremos Grupo Control.

4.1.2. EDAD.

La edad de cada paciente se refleja en la tabla II. En el Grupo Control
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encontramos una edad media 59.08+13.12 afios y 61.18+12.16 afios en el Grupo

de Estudio. En este dltimo las edades oscilaron entre los 23 y los 74 afios.

4.1.3 SEXO.

El sexo de cada uno de los 47 pacientes se muestra en la tabla II. Se
repartia de la siguiente manera: 43 (91.48%) varones y 4 (8.51%) mujeres. Si
estudiamos la distribucién en los primeros 32 casos (Grupo de Estudio)

encontramos 29 (90.62%) varones y 3 (9.37%) mujeres (Figura 12).

4.1.4 PESO Y TALLA.

"El peso y la talla de cada uno de los 47 pacientes se expresa en la tabla
II. El peso y talla medios del Grupo Control fueron respectivamente 70.8+9.2

kg y 169.34+6.3 cm y en el Grupo de Estudio 71.3+8.9 kg y 168.8+6.4 cm.

4.1.5 TABACO.

Dividimos a los enfermos en fumadores, no fumadores y extumadores
cuando la retirada del tabaco se produjo, por lo menos, 1 afio antes del estudio.
Segiin estos conceptos la distribucién en los 47 pacientes se refleja en las tablas
HIy IV.

Por grupos tenemos 31 (65.95%) fumadores, 11 (23.40%) exfumadores y
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5 (10.63%) no fumadores en el Grupo Control y 22 (68.75%) fumadores, 8 (25%)

exfumadores y 2 (6.25%) no fumadores en ¢l Grupo de Estudio (Figura 13).

4.1.6. EPOC Y OTRAS PATOLOGIAS.

11 pacientes del grupo control (23.40%) y 9 del grupo de estudio (28.12%)
presentaban criterios clinicos y/o espirométricos® de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (Tablas IIl y IV). Todos eran fumadores o exfumadores y
el VEMS medio de estos casos era 1.7440.6 I/s ( 61.72+17.30%); en el
apartado 5.2 se muestran los valores del VEMS de cada paciente.

En cuanto a otras patologias asociadas de interés quedan reflejadas en las
tablas Il y TV.

No hubo ningin caso con signos clinicos, radioldgicos y/o

electrocardiograficos de "cor-pulmonale".

4.1.7. DIAGNOSTICO.

-GRUPO DE ESTUDIO: los diagndsticos de cada uno de los 32
pacientes del grupo de estudio se pueden observar en la tabla 1II. Hubo 25
(78.12%) casos de cancer de pulmén, 2 (6.25%) de metastasis pulmonares, 2
(6.25%) de bronquiectasias, 2 (6.25%) de hamartoma y 1 (3.12%) caso de
distrofia bullosa apical que provocd neumotdrax espontineo de repeticién

(Figura 14).
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-PACIENTES CON SOLO ESTUDIO PREOPERATORIO: como se
comentd en el apartado 4.1.1, hubo una serie de pacientes a los que sélo se les
realizo el estudio preoperatorio por diversos motivos: en 4 casos la sospecha
diagnoéstica preoperatoria, por lo menos de entrada, fue de lesién pulmonar, por
lo que se realiz6 la cicloergometria de baja potencia, sin embargo, en etapas mas
avanzadas del diagnéstico o en la toracotomia se encontraron lesiones
extrapulmonares y por lo tanto no hubo reseccién (Casos 39, 40, 41 y 44). Otros
4 casos no llegaron a resecarse, o por los resultados de los estudios de
operabilidad (Caso 46) o por resultar irresecables durante la toracotomia (Casos
37, 42 y 45). 2 casos no llegaron a operarse pues la lesion (n6dulo pulmonar
solitario) se consideré benigna (Casos 33 y 47). En 5 casos, a pesar de realizar
la reseccion, no se hizo el estudio postoperatorio por problemas extramédicos
(Casos 34, 35, 36 y 38) o, en 1 caso, por sufrir infarto de miocardio en el
postoperatorio tardio (Caso 43).

Los diagndsticos de cada uno de estos pacientes se muestran en la tabla

V.
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TABLA I

POBLACION. EDAD, PESO, TALLA Y SEXO.

ﬂ CASO | PACIENTE EDAD PESOKG) | TALLA(CM) | SEXO |
B RM.D. 53 53 166 v |
2 JEP. 70 68 163 A"
3 ATP. 63 82 172 v
4 M.LE. 70 91 175 v
5 P.AS. 62 83 180 v
6 LS.B. 57 74 166 v
7 1.SG. 69 76 171 v
8 RV.C. 60 67 166 v
9 S.G.S. 68 74 160 v
10 M.S.R. 17 69 165 v
11 JV.R. 63 62 170 v
12 IVV. 70 83 177 v
13 CG.A. 53 69 156 M
i4 I1CT. 62 57 172 v
5 JLLR, 70 67 169 v
16 FBF. 50 68 176 A"
17 LT.O. 66 54 172 v
18 JAGT. 23 7 176 v
19 M.A.G. 73 7 156 M
20 M.S.A. 74 66 158 v
21 ASP. 60 68 168 v
22 ACM. 74 73 167 v
23 JLIAR. 61 65 168 v
24 C.0.0. 62 58 163 M
25 J.CA. 65 74 174 v
26 AVR. 59 79 178 v
27 AML. 71 68 161 Vv
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TABLA II(CONT

I CASO PACIENTE EDAD PESO(KG) | TALLA(CM) | SEXO |

[ 28 JM.D. 54 74 174 v
29 P.M.S. 57 82 168 A%
30 MFE.C. 55 80 172 A
31 ASM. 73 79 175 A

- 32 ALB. 72 69 167 v
33 R.N.T. 63 73 166 ; A
34 L.E.G. 45 61 173 v
35 D.GM.C. 40 66 175 Vv
36 M.C.S. 51 91 170 Vv
37 M.G.O. 72 63 178 v
38 R.L.R. 59 77 179 v
39 E.PE. 61 56 171 \'
40 F.R.B. 33 69 177 v
41 AHA. 19 58 165 v
42 P.CD. 64 76 168 v
43 C.CM. 73 65 162 v
44 O.AF. 51 85 172 \'4
45 AE.O. 69 66 178 v
46 JAP. 73 60 163 Vv
47 M.C.Z. 62 78 161 M

Nota: Casos 1 a 32 Grupo de Estudio. Casos 33 a 47 solo estudio preoperatorio. Casos 1 a 47
Grupo Control.
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TABLA I
TABACQ. EPOC. DIAGNOSTICO. PAT.ASOCIADAS (GRUPO DE ESTUDIO)
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TABLA [ (CONT

HTA: Hipertension Arterial; Bronctasias: Bronquiectasias; PAP: Patologia Arterial Periférica.

128

CASO | FuMADOR | EPOC _F DIAGNOSTICO PAT.ASOCIADAS H
28 SI | capuLmon .
29 S S CA PULMON
30 SI CA .PULMON
31 EX CA PULMON
32 S CA.PULMON

POC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; EX: Exlumador; Ca: Uancer;



TABLA IV

TABACO. EPOC. DIAGNOSTICO. PAT.ASOCIADAS
(PACIENTES CON SOLO ESTUDIO PREOPERATORIO)

CASO | FUMADOR | EPOC DIAGNOSTICO PAT.ASOCIADAS
33 EX NPS
34 NO GRANULOMA
35 SI CA.PULMON
36 SI BRONCTASIAS
37 S1 CA.PULMON
38 SI CA.PULMON
39 EX CA.ESOFAGO DIABETES
40 SI T.MEDIASTINO
41 SI Q.HIDATIDICO.P
42 EX CA.PULMON
43 SI SI CA PULMON CI
44 NO T.MEDIASTINO
45 SI CA.PULMON
46 SI SI CA.PULMON
47 NO NPS

EX: Exfumador; NPS: Nodulo Pulmonar Solitario; Ca: Cancer; Bronctasias: Bronguiectasias; T: Tumor;
CI: Cardiopatia Isquémica; Q.HIDATIDICO.P: Quiste hidatidico de pared toricica.
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FIGURA 13. Hébito tabaquico en la poblacién estudiada.
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FIGURA 14. Diagnéstico de los 32 pacientes del Grupo de Estudio.
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4.2 METODOLOGIA. DESCRIPCION GENERAL

En este apartado describiremos de forma esquematica el protocolo
seguido en cada paciente (Figura 15), para mas adelante estudiar con mayor

profundidad el material y la metodologia de cada prueba.

-FASE PREOPERATORIA: como ya comentamos en el apartado 4.1, el
estudio se iniciaba cuando el paciente presentaba una patologia subsidiaria de
reseccion pulmonar. Ademas de las pruebas preoperatorias estandar (
hemograma, bioquimica completa, coagulacion, gasometria, electrocardiograma
y espirometria), se les realizé una cicloergometria de baja potencia y una
gammagrafia pulmonar de perfusién cuantitativa segiin la metodologia que

veremos mas adelante.

-INTERVENCION: si los estudios de operabilidad y resecabilidad eran
satisfactorios se intervenia al paciente seglin la técnica que describiremos en el

apartado resultados.

-FASE POSTOPERATORIA: a los estudios que realizamos en el

seguimiento de todos los pacientes sometidos a resecciéon pulmonar, entre los
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cuales se incluye una espirometria, afiadimos un nueva cicloergometria de baja
potencia. Tanto la espirometria como la ergometria se realizaban cuando el
enfermo estaba muy recuperado tras la intervencién, y en ningtin caso antes del
primer mes. Se exigia ademas, normalidad en el hemograma y pequefias o nulas

alteraciones bioquimicas.
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PROTOCOLO DE ESTUDIO
DESCRIPCION GENERAL

QRI0 EOSTOPERATOQRIO
ESPIROMETRIA ESPIROMETRIA
CICLOERGOMETRIA wp | INTERVENCION | o
CICLOERGOMETRIA
GAMMA. PULMONAR

FIGURA 15. Esquema del protocolo metodolégico empleado en los 32

pacientes del Grupo de Estudio.
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4.3 ESPIROMETRIA

4.3.1 MATERIAL ESPIROMETRICO.

Se ha utilizado un neumotacégrafo Jaeger (Masterlab, Erich Jaeger Gmbh
& Co Leibnzstrabe 7 D-8706 Héchberg). Posee un transductor que mide la
diferencia de presion entre los lados de la criba y la trasforma en una seiial
eléctrica que a su vez es trasformada en una senal digital.

El aparato tiene acoplada una pantalla que muestra simultineamente el
trazado de la curva flujo-volumen y una impresora que nos permite obtener un
registro grafico de dicha curva y los resultados de diversos pardmetros (Figura
16).

Entre otros, obtenemos los siguientes parametros:

-FVC (Capacidad Vital Forzada o CVF) (litros o ml): es el volumen de
aire espirado durante la maniobra de espirometria forzada. Es un parametro

indicador del volumen pulmonar.

-FEV, (Volumen Espirado Maximo en el Primer Segundo o VEMS) (litros
o ml): corresponde al volumen de aire espirado durante ¢l primer segundo de
la maniobra de espirometria forzada. Es un paramatro indicador del volumen

pulmonar y del flujo espiratorio.

-FEV,/FVC (%): cociente porcentual entre el el VEMS y la CVF. Es un
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parametro indicador del flujo espiratorio.

-FEF,.s, (Flujo espiratorio maximo entre el 25 y 75% de la FVC o

MEF,;.,s,) (litros/seg). Es un parametro que indica el flujo espiratorio.

-PEF (Pico Espiratorio de Flujo) (litros/seg).

En todas las determinaciones obtenemos los valores reales y los tedricos

esperados segin la edad, sexo, peso y talla.

4.3.2 METODOLOGIA ESPIROMETRICA.

Se sigue la normativa SEPAR (Sociedad Espaiiola de Neumologia y
Cirugia TorAcica) para este tipo de pruebas®™.

Tras pesar y tallar al paciente se introducen estos datos junto con el
nombre, edad, sexo y fecha en la maquina.

Se actualizan los datos ambientales (temperatura, presién atmosférica,
etc).

Se calibra la mdquina con 10 emboladas con la jeringuilla de 1 litro.

Se explica al paciente en que consiste la prueba y ésta se inicia. Se pinza
la nariz del enfermo y se le coloca la boquilla entre los labios, que deben estar
bien apretados. Se invita al paciente a respirar normal y cuando observamos
adecuada colaboracién se le pide expulse todo el aire, llene el pulmén

bruscamente y seguidamente expulse el aire lo mas rdpido posible. Esta
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operacion se repite por tres veces, registrindose los datos de la mejor curva (se
considera la mejor la que la suma de FEV, + FVC sea maxima).
Recientemente, en los pacientes con alteraciones moderadas o severas de
la funcién ventilatoria, se completa la prueba repitiéndola tras la administracién
de broncodilatador segin la normativa SEPAR®; si los valores son superiores a

los basales consideramos los mejores.
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FIGURA 16. Ejemplo del registro espirométrico de uno de nuestros

pacientes.
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4.4 CICLOERGOMETRIA

4.4.1 MATERIAL ERGOMETRICO.

Consta basicamente de (Figura 17):

I-Aparato "Ergo-Oxyscreen" (Erich Jaeger & Co. Medical Electronics and
Data Processing Systems. DD-8700 Wiirzburg 1. Germany).

Se trata de un sistema controlado por microprocesador disenado para la
medida de la ventilacion y del intercambio gaseoso durante el ejercicio.

Consta a su vez de tres elementos principales:

-Neumotacografo.

Es similar al empleado en la espirometria. Permite determinar la
Ventilacién por minuto (MV o V) o Ventilacién Espiratoria por minuto (V)
cada 30 segundos y la frecuencia respiratoria (BF).

-Analizador de Gases.

Permite determinar el consumo de oxigeno con un analizador de
susceptibilidad paramagnética y la eliminacién de CO, con un analizador de
absorcién infrarroja.

-Monitor de ECG de una derivacién que permite la medida de Ia

frecuencia cardiaca y la observacion continuada de la morfologia de la onda.
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Los parametros obtenidos y las abreviaturas correspondientes son (Figura
18):
A.-PARAMETROS PRIMARIOS: son los obtenidos directamente.
-MV : Ventilacién (espirada) Minuto.
Litros/minuto.
-BF : Frecuencia Ventilatoria.
Respiraciones/minuto.
-HR : Frecuencia Cardiaca. Latidos/minuto.
-FO,: Diferencia espiratoria O,. Voltimenes %.

-FCO,: Diferencia espiratoria de CO,.Volimenes %.

B.-PARAMETROS SECUNDARIOS: calculados apartir de los primarios.
-RQ : Cociente Respiratorio. Sin unidades.
-VO,: Consumo de Oxigeno. Litros/minuto.
-VCO,: Produccion de Carbénico. Litros/minuto.
-VO,/HR: Pulso de Oxigeno.
-VO,/Kg: Consumo relativo de Oxigeno.
Mililitros/minuto/kilogramo de peso.
-EQO, o ER: Equivalente Respiratorio de Oxigeno. Sin

unidades.

II-Bicicleta Ergométrica EM 380.

Por medio de una regulacién electrénica permite efectuar el trabajo de

pedaleo con carga ajustable (medida en Watios o Kpm/min),
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independientemente de la velocidad de giro, lo que posibilita efectuar
mediciones de potencia de pacientes experimentados y no experimentados de
cualquier edad y con cualquier capacidad de rendimiento fisico. Permite

igualmente exploraciones de adultos y de niiios.

4.4.2. METODOLOGIA ERGOMETRICA.

La prueba se realiza en el laboratorio de Exploracién Funcional
Pulmonar de nuestro centro, por una ATS debidamente entrenada,
encontrandose siempre en una dependencia contigua algin médico de] Servicio
. En esta misma sala existe una "caja" de parada cardiorrespiratoria con
desfibrilador.

El médico que solicita la prueba debe conocer las contraindicaciones

absolutas o relativas que nosotros manejamos, al igual que otros autores!’:

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:
-Infarto de miocardio en fase aguda.
-Angina prolongada.

-Angina de grado HI y IV.

-Estenosis adrtica severa.

-Miocarditis aguda.

-Insuficiencia cardiaca no controlada.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

-Hipertensién arterial severa.
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-Arritmias.
-Enfermedades intercurrentes.

-Casos de imposibilidad fisica.

Una vez recibido el paciente se le informa de las caracteristicas de la
prueba y se solicita su autorizacién.

Se confecciona una ficha de filiacién introduciendo los datos en el
ordenador tal como explicamos en la metodologia espirométrica.

Se calibra el Ergo-Oxyscreen: el CO, a aire ambiente, hasta que de 0, el
O, con nitrégeno, también a 0 y CO, y O,, con una mezcla de 5.9 de CO,, 15 de
O, y resto de nitrogeno, hasta que el O, se quede en 20.8 6 20.9. Se calibra, asi
mismo, con 8 emboladas de 1 litro.

Se programa la bicicleta a 50 watios y se sienta al paciente al que se
colocan electrodos para monitorizacién mediante el cardioscopio. En este
momento se calcula la frecuencia submaximal (220-edad x 80%) para introducirla
en el monitor con el fin de que suene una alarma cuando se alcance, pues en
este caso la prueba se detendra.

Se coloca al paciente la boquilla del Ergo-Oxyscreen y se le invita a
respirar tranquilamente comenzando las mediciones. Cuando se produce la
primera elevacion del ER se realiza una primera toma de sangre capilar para
realizar gasometria en reposo. La sangre se toma del I6bulo de la oreja tras la
aplicacién de una sustancia rubefaciente (Finalgon®).

Se comienza el pedaleo, que procurara ser ritmico. El ER comienza a

bajar y en el momento en que comienza a subir se realiza una segunda
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gasometria finalizando la prueba.
La prueba era detenida antes si:
-Se alcanzaba frecuencia submaximal.
-Sintomas como dolor precordial, mareo, calambres en piernas u otros.
-Alteraciones isquémicas en el ECG.
-Mas de 6 extrasistoles ventriculares por minuto o extrasistoles sobre onda

T previa.
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FIGURA 17. Fotografia del aparato ERGO-OXYSCREEN y la bicicleta

ergomeétrica.
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L0.S 6.0 14.0 1.86 1.87 1.01 S 0.08 0.08 1.5 1.5 0.4 71.S
1.0 6.2 12.0 3.20 2.43 0.71 59 o.16 0.11 2.7 3.0 0.8 38.8
1.5 6.6 14.0 3.77 2.92 0.72 54 0.20 0.14 3.7 3.7 1.0 33.0
2.0 6.2 14.0 4.04 3.05 0.70 56 0.20 0.14 3.6 3.7 1.0 30.8
2.5 5.9 132.0 4.10 3.14 0.72 S7 0.19 0.14 3.4 3.6 1.0 30.4
3.0 7-0 15.0 4.18 3.22 0.72 56 0.23 0.17 4.2 4,4 1.2 29.9
3.5 6.8 15.0 4.19 3.22 0.72 58 0.22 ;0.16 3.9 4.2 1.2 29.8
4.0 .1 14.0 &.14 3.23 O0.73 S7 0.20 15.1z 5°= =7 .0 300&
4.5 5.9 14.0 4.08 3.25 0.75 58 0.19 0.14 3.3 3.6 1.0 30.8
5.0 £.0 14.0 4,02 3.20 0.75 S8 0.19 0.14 3.3 3.6 1.0 3.2
s.5 6.1 15,0 3.57 3.13 0.74 S8 0.19 0.14 3.3 3.6 1.0 31.6
6.0 B.2 14,0 3.98 3.20 0.76 .57 0.26 0.20 4.5 4.8 1.3 31.7
55 5.0 15,0 3.95 3.17 0.76 'S8 0.15 0.12 2.7 2.9 0.8 31.8
7. 5.4 14,0 3.82 3.13 0.78 S8 0.16 0.1i2 2.8 3.0 0.8 33.1 50
7.2& 6.8 14,0 3.87 3.16 0.77 57 0.20 O.16 3.6 3.9 1.1 32.6 =Te)
8.0y 5.6 12.0 3.94 3.15 0.75 79 0.17 0.132 2.2 3.3 0.3 31.9 50
a.s) 10.2 28.0 4.23 3.48 ©.78 B0 0.34 0.27 4.2 6.4 1.8 29.9 s0
9.0, 12.3 16.0 4.83 3.81 O0.74 S0 0.47 0.35 5.2 8.8 2.% 25.9 50
9.5- 21.5 17.0 5.35 4.32 Q.76 102 ©0.91 0.70 8.9 17.0 4.8 £3.5 50
107G 25.9 =2.0 5.339 4.72 0.85 105 1.08 0.92 9.9 20.2 5.7 23.8 S50
10.5 33.2 20,0 4.93 4.97 1.01 114 1.23 1.23 10.8 22.% &.5 pAR.9
1.2+ +o0
. [
1 - -
S lee
ar -n-o ---I'-"'n‘-'.-l‘ g
—~ } B grac-O-m- = - . +
= Bt o+ {-49 ::‘
] al F g e bbb oyt %
120
.2
= '3 1@
3k TIME MIN |

FIGURA 18. Ejemplo de la grafica obtenida por el aparato "ERGO-

OXYSCREEN" en uno de nuestros pacientes.
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4.5 GAMMAGRAFIA DE PERFUSION PULMONAR CUANTITATIVA.

4.5.1 MATERIAL GAMMAGRAFICO.

Para la lectura y cuantificacién de impulsos se utilizé una gammacamara

"Starcam” de la casa "General Electryc" (Figura 19).

4.5.2 METODOLOGIA GAMMAGRAFICA.

En todos los pacientes se realiz6 gammagrafia de perfusiéon pulmonar
cuantitativa segin el siguiente método:

Se coloca al individuo en decibito supino sobre la mesa de exploracién
(ésto permite, como se vié en 3.1.1.2, que la distribucién del flujo sea
homogénea en todo el pulmdn, al igual que ocurre con el ejercicio, ya que en
bipedestacidn y reposo el flujo pulmonar en los vértices es practicamente nulo).
A continuacién se canaliza una vena del antebrazo y se procede a la infusion en
30 segundos de 5 mCi 99 mTc-MAA ( milicurios de macroagregados de
albimina marcados con Tecnecio 99). De forma inmediata se realiza la lectura
con cuantificacion de impulsos en la gammacamara. Esta lectura se realiza en 6
proyecciones (antero-posterior, postero-anterior, lateral derecha, lateral izquierda
y dos oblicuas), lo que permite una estimacion de la perfusién pulmonar en los
distintos Idbulos, reflejada en porcentajes, tanto de cada pulmén como del

pulmonar total (Figura 20).
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FIGURA 19. Fotografia de la gamma-camara "STARCAM" de General

Electryc”.
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FIGURA 20. Ejemplo de gammagrafia pulmonar de perfusién crantitativa

de uno de nuestros pacientes.

148



4.6 CALCULO DEL VEMS POSOPERATORIO.

Utilizando los datos aportados por la gammagrafia de perfusién
cuantitativa y conociendo el valor del VEMS preoperatorio podemos calcular,
usando una sencilla férmula empleada por otros autores'”, el valor tedrico del

VEMS que tendremos en el postoperatorio.

VEMS postoperatorio calculado = VEMS preoperatorio X

% de funcion del tejido pulmonar remanente.
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4.7 TRATAMIENTO INFORMATICO DE 1.OS RESULTADOS.

Para la elaboracion de la presente Tesis Doctoral se ha utilizado un
ordenador personal "Olivetti” M 300-15.

El procesador de textos fue el WORLD PERFECT versiones 5.1y 6.0y
para la elaboracion de los graficos se utilizaron los programas HARVARD
GRAFICS versiones 2.3 y 3.0.

Como impresora se utilizé una Laserjet II P de Hewlett Packard.
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4.8 TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

Los resultados se han procesado mediante el programa informatico
SIGMA de Horus S.A., elaborando una base de datos especifica para este
trabajo.

Se han obtenido los datos de estadistica basica: media aritmética,
desviacion estandar, limites y rango, coeficiente de variacion y error estdndar de
la media.

En el estudio estadistico de los resultados se han utilizado las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov, t de Student para comparacién de medias y comparacién

de medias pareadas.
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5.-RESULTADOS.
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5.1. RESECCION PULMONAR. RESULTADOS.

5.1.1. TIPO DE RESECCION Y TECNICA QUIRURGICA.

Las resecciones realizadas en los 32 pacientes del Grupo de Estudio
fueron: 6 Neumonectomias (18.75%), 4 izquierdas y 2 derechas, 21 lobectomias
(65.62%), 6 superiores derechas, una de ellas en "manguito”, 5 superiores
izquierdas, 4 inferiores izquierdas, 2 inferiores derechas, 3 medias y una
bilobectomia superior y media, y 5 resecciones atipicas (15.62%) (Ver Tabla V
y Figura 21).

La técnica empleada ha sido la estindar en este tipo de operaciones, con
diseccion y seccién independiente de los elementos vasculares y bronquio en el
caso de las neumonectomias y lobectomias. En las resecciones atipicas se reseca
una porcién pulmonar periférica, incluyendo la lesién, casi siempre con el uso
de "grapadoras” quirirgicas.

La lobectomia en "manguito" o "sleeve lobectomy"” consiste en la reseccién
de un segmento de bronquio principal e intermediario junto con el lobar
superior, seguido de anastomosis término-terminal de los dos primeros.

En todos los casos de cancer se realiz diseccion ganglionar mediastinica.

La via de abordaje ha sido la toracotomia postero-lateral en todos los
casos, excepto en un caso de neumotérax, en el que se utilizé una toracotomia

axilar.
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5.1.2. TAMANO DE LA RESECCION SEGUN LA GAMMAGRAFIA.

Como ya se comentd en el apartado de Método Gammagrifico, una vez
realizada la reseccién pulmonar y basados en los datos suministrados por la
gammagrafia de perfusién cuantitativa preoperatoria, calculamos el porcentaje
de tejido pulmonar perfundido extirpado.

Los resultados en cada paciente estan reflejados en la Tabla V.

Hemos considerado resecciones pequeiias aquellas inferiores al 10%,
medianas entre 11 y 30% y grandes las superiores al 30%. Segun esta
clasificacién tenemos 9 casos de resecciones pequeiias, 16 de medianas y 7
grandes (Figura 22).

La media del porcentaje resecado en los 32 pacientes ha sido

21.714+14.61%.

5.1.3. COMPLICACIONES DE LLAS RESECCIONES.

Se presentaron complicaciones operatorias (consideramos éstas, a las
surgidas en el primer mes tras la intervencidn, esté el paciente ingresado o no)
en 7 casos lo que supone un 21.8% (Tablas V y VI).

En tres casos la complicacion fue una fuga aérea persistente, una de las
cuales se prolongé por espacio de 40 dias {caso n® 14), hubo dos casos de
camara apical residual de neumotérax (casos 11 y 12) que evolucionaron

satisfactoriamente con tratamiento conservador, una atelectasia resuelta con
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broncoaspiracién (caso 4) y un caso de embolismo pulmonar que cursd
favorablemente con el tratamiento médico habitual (caso n® 7).

No se presentd ningdn caso de insuficiencia respiratoria o cardiaca por
sobrecarga ventricular derecha.

No hubo mortalidad operatoria.
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TABLA V
CIONES DE LA RESECCION.

TIPO, TAMANO Y COMPLICA

o O e
Il N TIPO DE RESECCION % COMPLICACIONES
1 LOBEC.SUP.DCHA. 15 NO
2 RESECCION ATIPICA { NO
3 NEUMONECTOMIA IZQDA. | 49 NO
4| RESECCION ATIPICA 7 ATELECTASIA LOBAR INFERIOR
5 LOBECTOMIA MEDIA 3 NO
6 1 LOBEC. SUP.DCHA. 10 NO
T LOBEC. INFERIOR IZQDA. 21 EMBOLISMO PULMONAR
8 LOBEC. SUP. DCHA. 12 FUGA AEREA PERSISTENTE
g LOBECTOMIA MEDIA 9 NO
10 NEUMONECTOMIA DCHA 50 NO
11 L.SUP.DCHA (“MANGUITO") 19 CAMARA APICAL RESIDUAL
12 LOBEC. SUP. IZQDA. - 22 CAMARA APICAL RESIDUAL
13 LOBECTOMIA MEDIA 10 NO
14 BILOBECTOMIA B 22 | FUGA AEREA PERSISTENTE
15 NEUMONECTOMIA DERECHA 55 NO
16 LOBEC. INFERIOR DCHA. 25 NO
I~ ha — ‘r*
17 LOBEC. INFERIOR 1ZQDA. 20 NO
18 RESECCION ATIPICA 1 NO
19 LOBEC. SUP. DCHA. 35 NO
20 | LOBEC. SUP. IZQDA. 23 NO
21 LOBEC. SUP. IZQDA. 20 NO
22 LOBEC. INFERIOR DCHA. 30 NO
23 | RESECCION ATIPICA [ 1 NO
24 LOBEC. SUP. DCHA. 15 NO
25 | NEUMONECTOMIA IZQUIERDAA 42 NO
26 LOBEC. INFERIOR IZQDA. 20 NO
27 | NEUMONECTOMIA JZQUIERDA 37 i NO
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TABLA V (CONT).

Ne TIPCQ DE RESECCION % COMPLICACIONES
28 LOBEC. SUP. IZQDA. 20 NO

26 RESECCION ATIPICA 9 NO

30 | NEUMONECTOMIA IZQUIERDA 46 NO

31 LOBEC. SUP. IZQDA. 20 FUGA AEREA PERSISTENTE
32 LOBEC. INFERIOR IZODA. 20 NO
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NEUMONECTOMIAS LOBECTOMIAS R.ATIPICAS

FIGURA 21. Técnicas quiriirgicas empleadas en nuestros 32 pacientes del

Grupo de Estudio.
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FIGURA 22. Tamaiio de las resecciones realizadas en el Grupo de

Estudio segiin la gammagrafia de perfusién pulmonar cuantitativa.
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TABLA V)

COMPLICACIONES OPERATORIAS

* FUGA AEREA PERSISTENTE

*CAMARA APICAL RESIDUAL

*ATELECTASIA

*EMBOLISMO PULMONAR

TOTAL

7 (21.8%)
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5.2 ESTUDIO DEL VEMS

5.2.1. VEMS PREOPERATORIO.

Las cifras del VEMS preoperatorio, tanto en valores absolutos como en
porcentaje sobre el tedrico calculado, obtenidos en cada uno de los 47 pacientes
del Grupo Control viene reflejado en la Tabla VII. La media fue de 2.47+0.67
1 y el porcentaje sobre el tedrico calculado medio de 82.82+16.82 %.

Si reflejamos las cifras del Grupo de Estudio, es decir los 32 con el
estudio completo, los resultados son 2.46+0.72 1 y 84.08+18.51 %

respectivamente.

5.2.2. VEMS POSTOPERATORIO.

En la Tabla VIII vienen reflejados los resultados en cuanto al VEMS
postoperatorio en litros y porcentaje, en los 32 pacientes del Grupo de Estudio.
Las cifras medias fueron 1.88+0.62  y 64.73+17.80 %.

Si comparamos estos valores con los preoperatorios las disminuciones
medias fueron 0.57+0.44 1 y 19.35+14.08 en porcetaje, significativas en ambos

casos (Tabla IX).

Se obtuvieron también los valores de VEMS tedrico calculado

preoperatoriamente en base a la gammagrafia de perfusion, segin la

metodologia expuesta en ¢l apartado 4.6 (Tabla VIII). Los valores medios fueron

1.94+0.65 1 y 65.29+17.03 %.
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5.2.3. CORRELACION ENTRE EL VEMS POSTOPERATORIO REAL

Y CALCULADO.

El estudio de la correlacion entre las cifras de VEMS reales obtenidas en
el postoperatorio con las calculadas gracias a la gammagrafia pulmonar de
perfusion cuantitativa, nos da un indice de correlacion de 0.92. La ecuacion de

la recta de regresion obtenida es x=0.884y + 0.63 (Figura 23).

5.24. VEMS Y COMPLICACIONES.

Se estudié la relacion entre la aparicion de complicaciones y los valores

del VEMS preoperatorio y postoperatorio real y calculado (Tabla X).

-VEMS PREOPERATORIO:

En los 25 casos sin complicaciones el VEMS medio fue 2.49+0.74 1 y en
los 7 complicados 2.33+0.65 1 (no significativo).

-VEMS REAL POSTOPERATORIO:

En los 25 casos no complicados la cifra del VEMS fue 1.91+0.66 1 y
1.78+0.49 1 en los complicados (no significativo).

-VEMS POSTOPERATORIO CALCULADO:

En los no complicados 1.95+0.69 1 y 1.91+0.54 | los complicados (no

significacién estadistica).
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TABLA VI

VEMS PREOPERATORIO.

rll CASO VEMS L. 1 VEMS % ]
1 311 100
2 1.41 57 |
- 3 2.08 N 69.5
4 1.76 58.6
5 2.17 64.3
6 270 | 90
7 1.83 64
8 311 | 108
9 2.90 107
10 4.40 114
11 1.41 #ﬁ 49
12 2.94 95
13 2.39 107
14 2,72 i 87
15 2.38 87
16 2.60 81
17 2.08 H 69.5
18 3.99 | 92
19 1.81 100
20 2.16 | 100
21 2.50 90
22 2.42 91
23 1.72 57
24 1.36 59
25 2.40 77
26 3.40 98
27 1.60 68
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TABLA VII (CONT)

VEMS %

CASO VEMS L.
28 343 100
29 1.92 62
30 3.56 108
31 2.56 87
32 2.36 B 91 |
e ————
33 2.16 76
34 2.70 89
B 35 n 2.60 67
36 ] 3.10 88
37 248 80
: 38 k 2.50 85
39 2.75 89
40 3.32 80
41 3.20 79
42 2.76 96
43 1.24 52
44 2.76 80
45 2.44 76
46 1.48 62
47 2.24 101

NOTA: La linea doble separa el Grupe de Estudio del grupo con solo estudio preoperatorio.
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VEMS POSTOPERATORIO REAL (RY Y CALCULADO (C),

TABLA VIII

| CASO | VEMS RL VEMS R % %VEMS CL. VEMS C % ﬂ
1 2.48 a 80 2.64 85 |

2 1.32 53 1.39 56

3 1.12 38 1.06 35

4 1.12 37 1.63 54

5 ! 1.77 53 1.99 59
6 N 240 75 243 81 N

7 1.84 64 1.46 50

8 2.54 88 273 95

9 2.36 97 2.61 96

10 1.96 56 2.02 57

| i1 1.19 41 1.14 40

12 1.96 63 2.29 74

13 220 98 2.15 96

i 14 2.06 66 2.12 68
15 1.20 44 1.07 39 1

16 1.84 57 1.95 61

17 2.04 68 1.87 62

|

18 3.80 90 3.95 91

19 1.58 87 1.17 65

20 1.16 ! 54 1.66 77

21 2.10 | 76 2.00 72

22 B 2.00 75 1.69 64

23 1.80 61 1.70 57

24 1.04 4 45 L15 50

25 | 1.48 | 48 1.39 45
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TABLA VI (CONT)

CASO I VEMS R L. | VEMS R % VEMS C L. N VEMS C %
26 2.88 84 L 2.72 a 79
27 1.00 42 1.00 42
28 272 79 2.74 80
29 1.36 45 1.72 57
30 | 2.24 67 1.93 58
31 1.76 60 2.04 70
32 2.08 80 1.88 73
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TABLA IX

RESULTADOS DEL VEMS GRUPO DE ESTUDIO.(RESUMEN).

EMS PREQP.(LITROS)|

2.4640.72

VEMS PREOP.(%)

84.08+18.51

VEMS POST.(LITROS

1.8810.62

EMS POST.(%)|

64.731+17.80

IFERENCIA. (LITROS)|

0.57£.0.44 (p<0.001)

DIFERENCIA. (%)

19.35214.08 (p<0.001)
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VEMS CALCULADO (Litros)
4 A ‘ _ " B e S P S P S S i

0 ; - 'i . 'r" ..]:::: ﬁ’i}‘ﬁ.f. _‘_I | e , l —
1 1,21,41,61,8 2 2,22,42,62,8 3 3,23,4 3,6 3,8
VEMS OBSERVADO (Litros)

x=0.884y + 0.63 ; r de Pearson = 0.925

FIGURA 23. Se representa graficamente el estudio de correlacién entre
los valores del VEMS postoperatorio real (linea discontinua) y el postoperatorio
calculado mediante la gammagrafia pulmonar de perfusién cuantitativa, segin

la férmula vista en el apartado 4.6.
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TABLA X

VEMS Y COMPLICACIONES
COMPLIC. VEMS PREOP, VEMS POST(R) VEMS POST(C)
NO (25) 249 +-0.74 L 1.91 +- 0.66 L 1.95 +- 0.69 L
sl (7) 2.33 +- 0.65 L 1.78 +- 0.49 L 1.91 +- 054 L
S.E. NO NO NO
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5.3 VENTILACION

5.3.1. VENTILACION. PREOPERATORIO.

-GRUPO CONTROL.: los resultados de la ventilacién, tanto en
reposo como en esfuerzo, obtenidos en el Grupo Control de 47 pacientes quedan
reflejados en la Tabla XI. Como se explicé en la metodologia, las cifras
escogidas durante la ergometria corresponden a los valores de la ventilacion que
aparecen en el momento de menor equivalente respiratorio, tanto en reposo
como en esfuerzo. Las cifras medias han sido 10.09 + 2.51 I/min en reposo y
23.77 + 4.05 I/min en el esfuerzo.

-GRUPO DE ESTUDIO: las cifras de 1a ventilacion del Grupo de
Estudio (32 primeros pacientes) se muestran en la misma tabla XI. Los valores
medios son los siguientes 10.00 + 2.28 I/min en reposo y 24.16 + 4.28 I/min en
el esfuerzo. Como se observa se produce un aumento en la ventilacién entre el
reposo y el esfuerzo. Este aumento medio es de 14.15 + 3.86 I/min y la
diferencia es estadisticamente significativa (p<0.001). Aproximadamente la

ventilacién se multiplica por 2.41 (Figura 24).

5.3.2.VENTILACION. POSTOPERATORIO.

Los resultados, tanto en reposo como en esfuerzo, quedan reflejados en
la Tabla XII. Los valores medios obtenidos son 10.53 + 2.30 I/min en reposo y

25.17 + 3.59 I/min en el esfuerzo. El aumento medio ha sido 14.64 + 3.47 l/min
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{(p<0.001), lo que supone multiplicar la cifra de reposo por 2.39 (Figura 25).

5.3.3. CAMBIOS EN LA VENTILACION TRAS LA EXERESIS.

En reposo la ventilacion media pasa de 10.00 + 2.28 I/min en el
preoperatorio a 10.53 + 2.30 I/min en el postoperatorio, lo que supone una
diferencia media de 0.52 + 2.96 I/min. Esta diferencia no es significativa.

En esfuerzo pasa de 24.16 + 4.28 I/min antes de la reseccion a 25.17 +

3.59 I/min después. Esta diferencia tampoco es significativa (Figura 26).
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TABLA XI
VENTILACION. PREQPERATORIO

CASO V.REPOSO L/MIN | V.ESFUERZO L/MIN

1 6.8 J 21.5

2 8 259

3 9.9 28.8

4 8.8 234

5 13.5 29

6 9.3 29.2

7 10.8 278

8 7.5 16.2 |
9 8.8 27.8

10 11.4 _ 28

11 149 24.6

12 12.2 274

13 5.5 21.7 i
14 8.3 205

15 9.5 227

16 99 ] 32.5

17 7.6 22.7

18 9.9 I 24

19 10 23
20 9 23.3
21 9.5 24 |
22 9 23.3
23 12.7 28.2 |
24 9.9 21.5
25 10.3 20.9
26 11.6 27
27 10 235
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TABLA XI (CONT)

CASO V.REPOSO L/MIN V.ESFUERZO L/MIN
28 i1 2
29 15.1 26.5
30 7.7 217
31 8.1 18.7
32 9.6 17.4
33 6.4 24.6
34 8.2 249
35 15.9 24.6
36 149 2.4
37 112 25.5
38 113 25.9
39 6.6 16.6
40 93 16.7
41 8.1 22.8
42 8.2 213
43 6.3 21
44 11.4 26
45 10.1 19
46 155 279
47 9.6 20
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0- L /

REPOSO ESFUERZO

VENTILACION L/M

FIGURA 24. El grafico pone de manifiesto la elevacién que se produce
en la ventilacién minuto, entre el reposo y el esfuerzo, en el preoperatorio del

Grupo de Estudio.
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TABLA XII

VENTILACION. POSTOPERATORIO

CASO V.REPOSO L/MIN V.ESFUERZO L/MIN
1 7.3 229
2 13 30.1
3 13.8 28.7
4 8.3 24.9
5 11.7 23.9
6 12 23.7
7 11.8 28.5
8 13.8 19.1
9 8.5 27.5
10 6.8 23.4
11 6.7 23
12 15.1 q 30.9
13 10.6 20
14 8.5 222
15 10.1 28.4
16 8.8 24.9
17 8.9 25.1
18 9.7 235
19 15.4 27.6

20 10.4 249
21 10.6 25
22 12.4 22
23 10 26.6
24 7.6 23.6
25 11.8 32
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TABLA XII (CONT)

|

CASO V.REPOSO L/MIN V.ESFUERZO L/MIN

T 6 |

26 9 256
27 10.3 23.2

28 9.2 24.8 il
5 29 12.8 352

30 8.5 21.4

31 11.9 21.9

32 12.2 21.2
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FIGURA 25. Se reflejan los cambios en la ventilacion, como consecuencia

del ejercicio, en el postoperatorio del Grupo de Estudio.
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FIGURA 26. Los cambios en los valores de la ventilacion, en reposo y

esfuerzo, entre el pre y el postoperatorio, se expresan en la figura.
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5.4 CONSUMO DE OXIGENO

5.4.1. CONSUMO DE OXIGENO. PREOPERATORIO.

-GRUPO CONTROL: los resultados del consumo de oxigeno
(VQO,), tanto en reposo como ¢n esfuerzo, obtenidos en el Grupo Control de 47
pacientes, quedan reflejados en la Tabla XIII. Las cifras medias han sido 0.29
+ 0.06 I/min en reposo y 0.88 + 0.18 I/min en el esfuerzo.

-GRUPO DE ESTUDIO: en los 32 pacientes los valores del
consumo de oxigeno quedan también reflejados en la misma tabla. Las cifras
medias han sido 0.29 + 0.05 I/min en reposo, aumentando en el esfuerzo a 0.89
+ 0.19 I/min. La diferencia media ha sido 0.60 + 0.18 I/min (p<0.001) lo que

supone la cifra de reposo por 3.06 (Figura 27).

5.4.2. CONSUMO DE OXIGENO. POSTOPERATORIO.

Los resultados, tanto en reposo como en esfuerzo, del consumo de
oxigeno en el postoperatorio vienen reflejados en la Tabla XIV. Los valores
medios obtenidos son 0.28 + 0.05 I/min en reposo y 0.83 + 0.13 I/min en
esfuerzo. El aumento medio ha sido 0.54 + 0.13 I/min (p<0.001) lo que supone

multiplicar las cifras de reposo por 2.96 (Figura 28).
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5.4.3. CAMBIOS EN EL CONSUMO DE OXIGENO TRAS LA

EXERESIS PULMONAR.

En reposo, ¢l consumo de oxigeno medio pasa de 0.29 + 0.05 I/min a 0.28
& 0.05 I/min en el postoperatorio, lo que supone una disminucién media de
0.007 + 0.07 I/min que no es significativa estadisticamente.

En esfuerzo, la cifra de consumo de oxigeno media pasa de 0.89 + 0.19
I/min en el preoperatoric a 0.83 + 0.13 I/min en el postoperatorio, lo que
supone una disminucién de 0.06 + 0.14 l/min, que si es estadisticamente

significativa (p<0.05) (Figura 29).

5.4.4. CONSUMO DE OXIGENO Y COMPLICACIONES.

Se estudié la posible relacidn entre los valores del consumo de oxigeno
en esfuerzo pre y postoperatorio con la presencia o no de complicaciones (Tabla
XV).

-VO, PREOPERATORIO EN ESFUERZO.

En los no complicados (25 casos) el VO, fue 0.92 + 0.16 I/min y en los

no complicados (7 casos) 0.82 + 0.18 I/min (diferencia no significativa).

-VO, POSTOPERATORIO EN ESFUERZO.

VO, medio de los casos no complicados 0.85 + 0.11 I/min y 0.78 + 0.16

I/min en los complicados {no significativo).
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TABLA XHI

CONSUMO DE OXIGENO.PREOPERATQORIO

CASO VO, .REPOSO L/MIN VO, ESFUERZO L/MIN ]]
1 | 0.22 091 -
2 0.22 0.93
3 0.33 1.13
4 0.34 1.04
5 0.36 1.06
6 0.28 1.01
7 0.30 0.90
8 0.27 0.64
9 0.28 1.01
10 0.37 1.12
11 0.36 0.98
12 0.35 0.97
13 0.13 1
14 0.22 0.63
15 0.25 0.70
16 0.28 1.26
17 0.23 0.94
8 0.30 1.20
19 0.30 0.89
20 0.28 0.81
21 0.27 0.88
22 0.29 0.94
23 0.35 0.88
24 027 0.78
25 0.30 0.81
26 0.34 0.87
27 0.29 0.78
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TABLA XIII (CONT)

I

CASO VO, .REPOSO L/MIN VO, .ESFUERZO L/MIN

28 0.30 0.72

29 0.37 0.92

30 0.27 .94

31 0.27 0.63

32 0.27 0.53

33 0.18 0.83

34 0.23 0.80

35 0.27 0.86

36 0.44 1.12

37 0.30 0.75

38 0.30 | 0.85

39 0.20 0.50

40 0.38 0.90

4] 0.26 0.95

42 0.30 0.92

43 0.18 0.80

44 0.33 | 0.98

45 0.30 0.60 T
46 0.39 091

47 0.36 0.76 |
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FIGURA 27. El gréfico expresa cambios en los valores del consumo de

oxigeno, entre el reposo y el esfuerzo, en el preoperatorio del Grupo de Estudio.
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TABLA XIV

CONSUMO DE OXIGENO. POSTOPERATORIO,

CASO | VO, REPOSO L/MIN VO, .ESFUERZO L/MIN
1 021 0.93
2 0.33 0.91
3 0.37 0.98
4 0.25 1.01
5 0.35 0.85
6 0.35 0.81
7 0.27 0.80
8 0.42 0.66
9 0.25 0.84
10 0.21 0.79
i 0.21 0.83
12 0.30 0.94
13 0.32 0.98
14 0.23 0.64
5 0.30 0.86
16 0.2 0.81
17 0.22 0.84
18 0.30 1
19 0.35 0.84
20 0.29 0.80
21 0.28 0.80
22 0.42 0.93
23 0.25 0.94
24 0.22 0.75
25 0.30 0.86
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TABLA XIV (CONT)

CASO V0O,.REPOSO L/MIN VO,.ESFUERZO L/MIN
26 0.24 0.80
27 0.26 0.70
28 0.24 0.68
29 0.30 1.15
30 0.25 0.79
31 0.30 0.56
32 0.26 0.56
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FIGURA 28. Al igual que en la figura 27, en esta se expresan los cambios

en el consumo de oxigeno, con el esfuerzo, en el postoperatorio del Grupo de

Estudio.
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FIGURA 29. Cambios en los valores del consumo de oxigeno, en reposo

y en esfuerzo, entre el pre y el postoperatorio del Grupo de Estudio.
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TABLA XV
CONSUMO DE 02 Y COMPLICACIONES

COMPLIC. V02 ESF PRE L/MIN VO2 ESF POST L/MIN
NO (25) 0.92 +- 0.16 0.85 +- 0.11
sl (7) 0.82 +- 0.18 0.78 +- 0.16

S.E. NO NO
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5.5 EQUIVALENTE RESPIRATORIO

3.5.1. EQUIVALENTE RESPIRATORIO PREOPERATORIO.

-GRUPO CONTROL.: las cifras del equivaiente respiratorio (ER),
obtenidos segin el método explicado en capitulos precedentes en los 47
pacientes del grupo control, quedan expuestos en la Tabla XV]. En esta misma
tabla se refleja el tiempo empleado en alcanzar la cifra minima del equivalente
tras comenzar el ejercicio. Los resultados medios son 34.03 + 5.40 para el
reposoy 27.35 + 3.77 en el esfuerzo. El tiempo medio en coseguir el equivalente

respiratorio minimo ha sido 2.17 + 0.75 min.

-GRUPO DE ESTUDIO: los valores de equivalente respiratorio,
en reposo y en esfuerzo, y el tiempo trascurrido para obtener la cifra minima en
el esfuerzo de los 32 pacientes del Grupo de Estudio se exponen en la misma
tabla. Si estudiamos las cifras medias se observa un descenso de los valores
desde 33.89 + 3.83 en reposo a 27.33 + 3.83 en el ejercicio (Figura 30). El valor
medio de este descenso ha sido de 6.55 + 4.14 (p<0.001) y el tiempo medio

empleado en este descenso ha sido 2.22 + 0.78 min.

5.5.2. EQUIVALENTE RESPIRATORIO POSTOPERATORIO.

Los valores del equivalente respiratorio en reposo y en esfuerzo, y el

tiempo necesitado para alcanzar este dltimo en el postoperatorio de los 32
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pacientes del Grupo de Estudio, se reflejan en la Tabla XVII. Las cifras medias
pasaron de 36.32 + 4.01 en reposo a 30.30 + 4.45 en esfuerzo, lo que supone
una caida media de 6.01 + 3.61 (p<0.001) (Figura 31). El tiempo medio en este

descenso ha sido 1.98 + 0.58 .

5.5.3. CAMBIOS EN EL EQUIVALENTE RESPIRATORIO TRAS LA

RESECCION PULMONAR.

Como hemos visto, en reposo el equivalente respiratorio medio pasa de
33.89 + 3.83 en el preoperatorio a 36.32 + 4.01 tras la reseccién, lo que supone
un aumento medio de 2.43 + 4.66, diferencia que es estadisticamente
significativa (p<0.01) (Figura 32). Sin embargo, en 8 pacientes (casos 5, 11, 13,
14, 15, 22, 24 y 29) se produjo un descenso en las cifras del equivalente
respiratorio postoperatorio en reposo.

En el esfuerzo, el equivalente respiratorio se eleva desde 27.33 + 3.61 a
30.30 + 4.45 en el postoperatorio, lo que supone una diferencia de 2.97 + 2.89,
con signifacacion estadistica mayor que en reposo (p<0.001) (Figura 32). Esta
elevacién no se ha producido en 3 casos ( 13, 22 y 23).

En cuanto al tiempo para alcanzar el minimo equivalente respiratorio en
esfuerzo, la diferencia entre el preoperatorio y el postoperatorio ha sido de 0.23

+ 0.76 min. (diferencia no significativa).
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5.5.4 RELACION ENTRE EL AUMENTO DEL EQUIVALENTE

RESPIRATORIO Y EL TAMANO DE LA RESECCION,

Se ha estudiado la relacién entre el tamaio de la reseccion y el aumento
del equivalente respiratorio en esfuerzo, por ser éste el que tiene mayor
significacion estadistica.

Asi, st comparamos las resecciones inferiores al 10% (9 casos) con las
superiores a esta cifra (23 casos) el aumento del equivalente respiratorio en
esfuerzo entre el preoperatorio y el postoperatorio en el primer caso fue de 1.3
+ 2.88 y en el segundo de 4.10 + 2.58, que supone una diferencia de 2.80
(p<0.05).

Si comparamos las resecciones inferiores al 19% (13 casos) con las
superiores (19 casos), en el primer grupo el aumento medioesde 2 + 2.77yen
el segundo de 4.22 + 2.73, que supone una diferencia media de 2.22 (p<0.05).

Por fin, si estudiamos las resecciones inferiores al 10%(9 casos) y las
comparamos con las superiores al 25% (8 casos) el aumento fue de 1.3 + 2.88
en el primer grupo y de 4.48 + 3.05 en el segundo con una diferencia media de

3.18 (p<0.05) (Figura 33).
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5.5.5. EQUIVALENTE RESPIRATORIO Y COMPLICACIONES.

Se estudio la posible relacién entre los valores del ER en esfuerzo pre y
postoperatorio con la presencia o no de complicaciones (Tabla XVIII).
-ER PREOPERATORIO EN ESFUERZO.
En los no complicados (25 casos) el ER fue 27.28+3.69 y en los
complicados (7 casos) 27.52+3.57 (no significativo).
-ER POSTOPERATORIO EN ESFUERZO.
ER medio de los casos no complicados 30.04+4.33 y 31.27+5.08 en los

complicados (no significativa).
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TABLA XVI

EQUIVALENTE RESPIRATORIO (ER) PREOPERATORIO.

CASO FRREPOSO | ERESFUERZO | TIEMPO MIN

1 298 | 235 2.5

2 | 34.8 27.8 2

3 29.3 25.2 ) 3

4 25.6 22.5 y

5 36.9 269 2.5

6 33.2 28.7 1.5

7 36 309 2

8 27.1 | 25 1.5

9 31.3 273 2

10 30.3 24.9 5

11 40.6 24.6 2

12 34.1 28.2 2.5

13 412 21.6 2

14 36.9 32.1 2
15 38.2 32.1 L5

16 35 25.7 3.5

17 33.1 23.9 2.5 |

18 31.5 19.9 3.5

19 34 28 2

20 32.1 1 28.3 2

21 35.1 272 ] 1.5

22 30.7 24.7 2

23 353 32 2
24 | 36.6 214 2.5

25 34 255 2.5

26 33.9 30.8 2

27 34.9 30.7 2
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TABLA XVI (CONT)

| _CASO ERREPOSO | ERESFUERZO | TIEMPO MIN |
28 36.5 334 2
29 404 28.6 1.5
30 282 22.8 2
31 29.8 29.4 2
32 35.6 32.6 0.5
iT== E——————————— 4} g 1
3B | 34.4 29.6 1.5
34 35 30.9 25
35 589 28.3 2
36 33.1 21.7 3
37 35.3 34 2
38 36.2 30.2 1
39 33.1 29.4 2 |
40 24 18.4 2
4 305 i 24.1 4
42 26.6 23.1 2
43 34.2 26 2
44 34.3 26.4 2
45 33.2 31.8 1.5
46 39.7 30.6 2
47 26.3 26.3 1.5
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FIGURA 30. En la figura se refleja la caida de los valores del equivalente

respiratorio en los primeros minutos del esfuerzo en el preoperatorio del Grupo

de Estudio.
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TABLA XVII
EQUIVALENTE RESPIRATORIQ (ER) POSTOPERATORIO.

ﬂ CASO ER.REPOSO :_ ER.ESFUERZO TIEMPO MIN.
- 1 344 - 24.6 2
2 39.6 33 2.5
3 36.8 29 2
4 32.5 24.5 | 3
5 329 279 1.5
6 34 28.8 1.5
7 42.6 35.5 1.5
8 31.2 28.6 1.5
9 33.2 32.6 2
10 31.5 29.6 3
11 31.8 275 2
12 37.9 29.6 » 4
13 32.6 20.4 2
14 36.8 343 2
15 31.9 33 1.5
16 39.1 30.1 2
17 40.1 29.8 2
18 32.6 21.6 2
19 432 32.5 1.5
20 35.8 31.1 2
21 37.8 312 2
22 292 234 2
23 39.2 28.1 2
24 34.2 31.2 2
25 377 37 2

196



TABLA XVII (CONT)

| CASO ER.REPOSO ER.ESFUERZO TIEMPO MIN.
| 26 37 31.8 1.5

27 38.8 32.7 2

28 38.5 364 1

29 40.3 30.3 3

30 33.5 27 1.5

31 39.1 38.9 1.5

32 46.5 37.8 1.5
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FIGURA 31. Al igual que en la figura anterior, se refleja el descenso del

equivalente respiratorio con el esfuerzo, pero en el postoperatorio del Grupo de

Estudi
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FIGURA 32. Comportamiento del equivalente respiratorio, en reposo y

en esfuerzo, antes y después de una reseccién pulmonar.
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5 -ﬂ/ o 4.48 +3.05
4.10% 2.58 422 +2.73

<10%(9) >10%(23) <19%(13) >19%(19) <10%(9) >25%(8)
(p<0.05) (p<0.05) (p<0.05)

FIGURA 33. Influencia del tamaio de la reseccion sobre el aumento del
equivalente respiratorio, medido en el esfuerzo, entre el pre y el postoperatorio

del Grupo de Estudio.
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TABLA XVIII -
ER EN ESFUERZO Y COMPLICACIONES

COMPLIC. ER ESF. PRE. ER ESF POST

NO (25) 27.28 +- 3.69 30.04 +- 4.33
Sl (7) 27.52 +- 3.57 31.27 +- 5.08

S.E. NO NO
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6.-DISCUSION.
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6.DISCUSION.

Como se comenté en el apartado 4.1.1, el estudio se realizé6 en 47
pacientes posibles candidatos a una resecciéon pulmonar. En 32 casos, el
protocolo pre y postoperatorio se completd (Grupo de Estudio), y en 15, por los
motivos ya vistos, sélo se realizd el estudio previo a la cirugia, obteniendo datos
preoperatorios de 47 pacientes (Grupo Control).

El Gnico requisito para ser incluido en el estudio era la sospecha de que
el paciente pudiera necesitar una reseccién pulmonar. S6lo fueron excluidos los
casos en los que la exéresis era realizada para la toma de una biopsia pulmonar
por sospecha de patologia intersticial difusa.

La mayoria de nuestros pacientes fueron diagnosticados, como era de
esperar, de cancer pulmonar, ya que se trata hoy en dia, de la patologia que mas
frecuentemente es causa de una reseccién de este 6rgano®. Este diagnéstico se
realizé en 32 casos del Grupo Control (68%) y en 25 del Grupo de Estudio
(78.12%). De esta mayoria se deriva que los datos como la edad y el sexo de
nuestros enfermos coincidan con los encontrados en la literatura en relacion con
esta patologia™'**'”,

Por otro lado, la conocida relacion etiolégica entre €l consumo de tabaco
y el cidncer broncopulmonar'™ explica el alto porcentaje de fumadores o
exfumadores, tanto en el Grupo Control (89.35 %) como en el Grupo de
Estudio (93.75%).

En relacion con esto ltimo, encontramos un alto porcentaje de pacientes

con criterios clinicos de bronquitis crénica y/o espirométricos de limitacion al
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flujo aéreo™, 23.40 % en el Grupo Control y 28.12% en el Grupo de Estudio;
porcentajes superiores a los encontrados en la poblacién general®. Los valores
eSpirométn'cos,- en concreto el VEMS, se discutiran mas adelante.

En cuanto al peso y la talla, nuestros valores son similares a los de otras
series, aunque algo inferiores a estudios anglosajones' y algo superiores a los
obtenidos en trabajos nacionales™.

La técnica quinirgica empleada en nuestros 32 pacientes del Grupo de
Estudio esta en relacion con la patologia a tratar. Asi, para el cancer de pulmén
(25 casos) los tipos de resecciones realizadas coinciden ampliamente con los
datos encontrados en la literatura'”, destacando que en los Gltimos afios cada
vez son mas utilizadas las resecciones "conservadoras”, como son las resecciones
"en manguito” o broncoplésticas, y las resecciones segmentatias, tipicas o no'”,
El hecho de haber realizado lobectomias en los dos casos de metéstasis se debid
a la localizacion de las lesiones ya que, en este tipo de patologia intentamos,
como la mayoria de los autores'’®, ser lo mas conservadores posible.

En cuanto a la morbi-mortalidad operatoria de nuestra serie, podemos
decir que, en lineas generales, es acorde con los porcetajes encontrados en la
literatura'”'". Sin embargo, pueden llamar la atencién hechos como, la ausencia
de complicaciones en las neumonectomias, la ausencia de arritmias cardiacas
postoperatorias graves y la nula mortalidad. La respuesta puede ser que, el
nimero de pacientes de nuestra serie sea insuficiente para la valoracion de este
apartado.

Algunos autores™!'® consideran que a la hora de evaluar el valor

prondéstico de determinada prueba es importante distinguir las complicaciones
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llamadas "predecibles” (muerte, ventilacién prolongada, insuficiencia respiratoria
y cardiaca y la cardiopatia isquémica), de las que surgen por problemas técnicos
o inherentes a cualquier intervencién mayor, que podiamos llamar "no
predecibles” (fuga aérea persistente, hemotorax, empiema, embolismo pulmonar,
etc). En nuestros casos, posiblemente por los motivos ya expuestos, sélo tuvimos
complicaciones de las denominadas "no predecibles”, aunque hemos estudiado,
a pesar de todo, su relacién con los valores del VEMS, consumo de oxigeno y
el equivalente respiratorio, como veremos mas adelante.

Aunque e] objetivo basico de este trabajo lo constituye el estudio de los
cambios observados en algunos parametros obtenidos en la cicloergometria de
baja potencia como son, la ventilacién minuto, ¢l consumo de oxigeno y el
equivalente respiratorio para el oxigeno, hemoé incluido también, como parte
fundamental de los resultados, los valores del VEMS, principalmente por tres
motivos:

12 Al ser el parametro mas universalmente utilizado para evaluar la
situacién ventilatoria de un paciente, nos permite una estimacién global de ésta
en nuestros enfermos.

2% Es la determinacién mas empleada y reconocida como factor
pronéstico de mortalidad o para desarrollar complicaciones tras reseccién
pulmonar; puesto que deseamos saber si el ER puede ser itil en este sentido,
lo podremos comparar con él.

32 Utilizamos la gammagrafia pulmonar de perfusion cuantitativa como
método para determinar la cantidad de "lecho vascular" que vamos a eliminar

con la reseccion, y necesitamos saber si esta técnica es lo suficientemente
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precisa. Para ello, el cilculo del VEMS postoperatoric por medio de la
gammagrafia y su comparacién con e] real observado nos es de gran utilidad.

El método espirométrico fue el recomendadado por la Sociedad Espaiiola
de Neumologia y Cirugia Toracica SEPAR™. A este respecto, sélo comentar que,
la espirometria postoperatoria la realizabamos cuando considerabamos al
paciente lo suficientemente recuperado de la intervencién en el sentido de haber
eliminado al maximo el componente doloroso, que como es conocido, altera los
valores de los parametros espirométricos®***. Incluso en los casos en los que la
recuperacion clinica era muy rapida, se esperaba por lo menos a que pasara un
mes desde la intervencion, pues éste es el tiempo minimo considerado por
algunos autores para la recuperacién funcional®’, ademas de. conseguir la
normalizacion en las cifras de hemoglobina, habitualmente disminuida tras este
tipo de intervenciones y que, como ya se comentd en la base de conocimientos,
puede influir en los valores del consumo de oxigeno.

Las cifras de VEMS preoperatorio, tanto del Grupo de Estudio como del
Control, son comparables a las encontradas en la literatura para grupos de

TM2M9 o5 decir, pacientes que van a ser sometidos a una

similares caracteristicas
reseccidon pulmonar y que no han sido previamente seleccionados por tener
mayor riesgo quirdrgico. Si los comparamos con las cifras obtenidas en la
poblacién general en nuestro medio, como en un reciente estudio de Brofons y
cols.!™, encontramos cifras algo mas bajas en nuestra serie; pero las diferencias
son pequefas, posiblemente, porque la prevalencia de fumadores y exftumadores

en esta poblacién general es también alta (casi el 50%).

Tras la reseccidn, las cifras medias del VEMS cayeron 0.57+0.44 1 que
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corresponde a un 19.35+14.08%, valores coincidentes con los de otras series',
Si recordamos los datos aportados por la gammagrafia pulmonar de perfusion
cuantitativa en cuanto a Ja cantidad de tejido extirpado, observamos que la
media de 21.71+14.61% se aproxima al porcentaje medio de caida del VEMS.
Pero, como ya se ha comentado, nna parte fundamental de nuestro estudio se
debia centrar en valorar nuestro método de medida del lecho vascular que se iba
a resecar, y necesitabamos confirmar esta impresién. Para ello, con los datos
gammagraficos de cada paciente y aplicando la férmula explicada en 4.6,
obtenemos las cifras del VEMS postoperatorio calculado. La comparacion de las
rectas de regresién obtenidas a partir del VEMS postoperatorio real y la del
calculado, nos da un indice de correlacién de 0.92, que puede considerarse muy
alto.

Si comparamos estos datos con los obtenidos en la literatura con métodos
gammagraficos de ventilacion, perfusién o ambos, observamos que la mayoria de
autores'?''* obtiene resultados parecidos, considerando que estos métodos son
itiles para el estudio regional pulmonar. Cabe destacar que nuestro indice de

correlacion es superior al encontrado por autores como Kristerson y cols,'?,
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Olsen y cols.Z y Ali y cols.'®,

Otro dato a tener en cuenta es que los valores del VEMS postoperatorio
calculados fueron superiores a los reales (1.94 1 vs. 1.88 1), al contrario de lo
observado por otros autores, como Bria y cols.”, que encuentran que los valores
previstos son un 10% mas bajos que los reales, lo que les ofrece cierto margen

de seguridad.

A pesar de la unanimidad en la utilidad del método para el calculo de la
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128 recuerdan que el método gammagrafico

funcion postoperatoria Ladurie y cols.
tiene, por lo menos en su estudio, el suficiente margen de error para que, en
determinados casos, pueda inducir a realizar una exéresis excesiva, aconsejando
en esta situacion la realizacion de estudios hemodindmicos. El trabajo se refiere
exclusivamente a neumonectomias.

12 ytilizando métodos no gammagréficos, también

Otros autores
obtienen buenos indices de correlacién en el calculo de la funcién
postoperatoria, aunque hemos considerado que la gammagrafia de perfusion es
una prueba sencilla, ampliamente extendida y ademas, no obliga a la realizacién
de una broncoscopia, que es parte fundamental de estos otros métodos.

En cuanto al estudio de la relacidén entre las cifras del VEMS y la
aparicién de complicaciones no encontramos diferencias significativas entre las
cifras de VEMS preoperatorio, postoperatorio real o calculado, entre los
pacientes que no sufrieron complicaciones y los que si las sufrieron. Si se observa
que los valores fueron superiores en los casos no complicados debido,
posiblemente, al tamafio y a las caracteristicas de la serie (no hay seleccién
previa, escogiendo sélo los pacientes de alto riesgo), aunque no alcanzan
significacién estadistica.

En cualquier caso, el VEMS y otros parametros obtenidos en la espirometria
forzada siguen siendo los mas utilizados por su conocido valor como factor
pronéstico y a la sencillez de su realizacion®1%.

Al ser nuestro principal objetivo el estudio de los valores y el

comportamiento del ER en el pequefio esfuerzo, la metodologia ergométrica

empleada se adapta a este fin. Asi, dentro de los tipos de pruebas ergométricas
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expuestas en 3.4.4.2 la nuestra podria corresponder a un test submaximo en
estado estable'®. El hecho de utilizar potencias bajas ha permitido ser bastante
folerante en la aplicacion de las contraindicaciones relativas. Asi, no fue
eliminado por estos motivos, ningiin paciente de los previamente seleccionados
para realizar el estudio.

Posiblemente relacionado con la baja potencia, esta la circustancia de no
haber encontrado ninguna complicacion que obligara a la suspensién de la
prueba en los 47 pacientes en los que se realizé preoperatoriamente, ni en la
ergometria postoperatoria en los 32 en los que se completé el estudio.

Si debemos mencionar que en 4 pacientes, por supuesto no incluidos en
el estudio, no se pudo realizar la prueba por falta de colaboracion involuntaria
(no saber pedalear, no entender alguna de las explicaciones, no tolerar la
boquilla, cuadro ansioso, etc). Quizas el emplec de un tapiz rodante en lugar del
cicloergémetro hubiera facilitado su realizacién en alguno de estos casos. Sin
embargo, seguimos prefiriendo la bicicleta ergométrica por la precision a la hora
de seleccionar las cargas, la sencillez de empleo y desde luego, al menor espacio
requerido.

Y pasamos a discutir los resultados de los parametros obtenidos en la
ergometria y cuyo anélisis ha sido el objeto de nuestro estudio, es decir, la
ventilacién, el consumo de oxigeno y sobre todo, y relacionando ambos, el
equivalente respiratorio para el oxigeno.

Para facilitar el analisis de los resultados, éste se centrara en dos
aspectos:

12 Comparacién de los valores preoperatorios obtenidos con los de otras
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series. Para lo cual utilizaremos los resultados obtenidos en los 47 pacientes de
nuestro Grupo Control. Ademas, como era de esperar, los valores encontrados
en el Grupo Control no difieren significativamente de los obtenidos
preoperatoriamente en el Grupo de Estudio.

22 Estudio de los cambios en las cifras de estos parametros, tanto en
reposo como en esfuerzo, entre el preoperatorio y postoperatorio, que es el
objetivo fundamental de nuestro trabajo. Para ello manejaremos sélo los valores

obtenidos en los 32 pacientes del llamado Grupo de Estudio.

VENTILACION. (V)

Los valores de la ventilacion en reposo en nuestro Grupo Control (10.09
+ 2.51 /min) son algo méis elevados que los encontrados en otras series’™!,
posiblemente, por tratarse el nuestro, de un grupo con patologia pulmonar y de
algo mas edad. En cualquier caso, consideramos de escaso interés practico el
estudio de este parametro ya que, en reposo, la ventilacion esti, o puede estar,
muy influenciada por el efecto taquipneizante de la ansiedad que produce ia
realizacién de este tipo de pruebas. Esto dltimo queda reflejado en la mayor
dispersién de los datos en reposo respecto al esfuerzo tanto en nuestra serie
como en otras™".

¢Qué ocurre con la ventilacién en el ejercicio? En la prueba
preoperatoria realizada al Grupo de Estudio, los valores aumentaron
significativamente, desde 10 + 2.28 I/min en reposo a 24.16 + 4.28 /min en el

esfuerzo. El aumento medio fue de 14.15 + 3.86 l/min (p<0.001). Este
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comportamiento es el esperado, y la cifra obtenida en el esfuerzo es

631525658 a pesar de diferencias

superponible a la encontrada por otros autores
metodoldgicas y en la poblacidn estudiada. Estos valores en el esfuerzo estan
lejos de las cifras obtenidas al doble de potencia ( 41.04 £ 9.99 1/min a 100 W
de Callol y cols’) o en pruebas maximas (54.5 + 14.1 Vmin de Puente™), y
todavia mas de la Ventilacién Voluntaria Maxima (VVM), que es del orden de
100 I/min, lo que es una muestra de la gran reserva funcional ventilatoria que
presenta el organismo.

¢ COémo se comporta la ventilacién tras la reseccién pulmonar? Tanto en
reposo como en el momento de alcanzar el equivalente respiratorio minimo en
el esfuerzo, los valores siguen dentro de las cifras normales encontradas por los
autores citados en el parrafo anterior®!“***%_S§j comparamos estos valores
(10.53 + 2.30 V/min en reposo y 25.17 + 3.59 I/min en e} esfuerzo) con los
encontrados en el estudio preoperatorio se observa un aumento muy ligero y sin
significacion estadistica. Es decir, Ja ventilacién minuto no se modifica
significativamente tras las resecciones pulmonares ya que, aunque disminuya el

volumen corriente (Vy), este descenso es facilmente compensado con un

aumento de la frecuencia respiratoria.

CONSUMO DE OXIGENO(VO,).

Para la discusion de los resultados obtenidos para el consumo de oxigeno
utilizaremos parecida sistematica a la empleada con la ventilacion.

Emplearemos los valores del consumo de oxigeno en litros/minuto ya que,
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son las unidades necesarias para el cilculo del equivalente respiratorio. Sin
embargo, en algin momento de la discusién realizaremos la conversién a
mililitros/kilogramos de peso/minuto, unidades usadas por diversos autores.

El valor medio del consumo de oxigeno en reposo en nuestro Grupo
Control fue de 0.29 + 0.06 i/min. El estudio de este pardmetro en reposo, igual
que ocurria con la ventilacion, tiene escaso interés, por lo que pocos autores
comunican estos datos. Nuestras cifras son algo inferiores a las encontradas por
Koike y cols.® (VO, = 0.31 + 0.05 I/min). Esta pequefia diferencia podria
deberse a que €l estudia sujetos sanos y nosotros no. La edad de ambos grupos
es muy similar.

Por el contrario, encontramos valores del VO, en reposo superiores a los
publicados por Stewart y cols.* debido, posiblemente, a que estos autores
estudian pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Esta diferencia
era mayor con el subgrupo de pacientes con gasto cardiaco disminuido (VO,=
0.23 + 0.05 I/min) que con el que tenia un gasto normal (VO,=0.24 + 0.08
l/min).

Llama la atencién los resultados del VO, en reposo encontrados por
Callol y cols’ (VO,=0.18 + 0.9 I/min), pues parecen algo bajos para un grupo
de sujetos jovenes y sanos. Hallazgo que sustenta la idea de la dificultad de
determinar este parametro en reposo.

¢Qué ocurre con el consumo de oxigeno en el esfuerzo? Como era de

esperar**®, en la prueba preoperatoria realizada a nuestro Grupo de Estudio, el
VO, aumentd significativamente al realizar la ergometria a 50w. Pasé de 0.29 +

0.05 1/min en reposo a 0.89 + 0.19 I/min (corresponde a 12.48 + 2.4 ml/kg/min)
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en el esfuerzo coincidiendo con el valor minimo del ER. Es decir, se produjo un
aumento de unos 0.60 V/min (p<0.001). Este valor a 50 w es ligeramente
inferior al encontrado por algunos autores™*®% debido, posiblemente, a que se
trata de sujetos sanos, y superior a otros, como es el caso de Riendell y cols.”
que encuentran valores del VO, a 50w de 0.87 I/min en relacién a que el
ejercicio de pedaleo se realizaba tumbado.

Por otra parte, si consideramos la férmula para el calculo del VO, teérico
estimado presentada en 3.4.4.2, y para un peso medio de nuestro Grupo de
Estudio de 71.3 kg, nos da el valor de 1.07 + 0.22 }/min, claramente superior al
real obtenido por nosotros, lo cual no es de extraiiar, pues nuestro grupo
presentaba patologia respiratoria.

¢ Qué ocurre con el consumo de oxigeno tras una reseccion pulmonar? El
comportamiento del VO, con el ejercicio fue similar al encontrado en el
preoperatorio, es decir, pasd de un valor de 0.28 + 0.05 I/min en reposo a 0.83
4+ 0.13 I/min en esfuerzo, lo que supone una diferencia de 0.54 + 0.13 I/min
(p<0.001). Si comparamos éstos valores con los del preoperatorio observamos
una disminucién. En reposo, este descenso es de 0.007 + 0.07 I/min que no es
significativo. Sin embargo, en el esfuerzo, en el momento de alcanzar e} ER
minimo, este descenso si es significativo (p<0.05), y supone una caida de 0.06
4+ 0.13 I/min. La interpretacion de estos resultados puede ser la siguiente:
conociendo la relacion entre el consumo de oxigeno y el estado de la circulacién
pulmonar®”##% podemos deducir que, en reposo, la amputaciéon del lecho
vascular (aproximadamente una media del 22% segin la gammagrafia de

perfusidn) no supone una alteracién significativa de la funcién cardio-pulmonar.
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Sin embargo, en el esfuerzo, los mecanismos de vasodilatacién y reclutamiento
para admitir el aumento del gasto cardiaco estan limitados o disminuidos por la
pérdida del area vascular de intercambio que supone la reseccién pulmonar,
insistiremos en este aspecto cuando discutamos los resultados del ER que, como
vimos previamente en el apartado 3.3.4, es un pardmetro cuyo comportamiento
pone de manifiesto el “estado” de la circulacién pulmonar®.

Mas dificil resulta la valoracion cuantitativa de este descenso en el VO,
en el esfuerzo tras la reseccién pulmonar ya que, no hemos encontrado en la
literatura estudios comparables al nuestro, pues la mayoria de estudios
ergométricos realizan pruebas maximas o limitadas por los sintomas y muy pocos
realizan el estudio pre y postoperatorio. Entre estos ultimos se encuentran los

% que encuentran descensos del VO,

trabajos de Puente™ y Corris y cols.
maximo de 0.26 + 0.04 I/min y 0.32 £ 0.15 }/min, respectivamente.

¢(Hay relacién entre los valores del VO, en esfuerzo, tanto pre como
postoperatorio, y la aparicién de complicaciones? Puesto que hemos encontrado
diferencias significativas entre el consumo de oxigeno en esfuerzo entre el pre
y el postoperatorio, hemos estudiado si estos valores eran diferentes entre el
grupo de pacientes sin complicaciones y los complicados. Observamos que los
valores de VO, en esfuerzo eran mayores en el grupo de no complicados, tanto
en el preoperatorio, 0.92 + 0.16 l/min, como en el postoperatorio ,0.85 + 0.11
l/min, con respecto a los complicados 0.82 + 0.18 I/min y 0.78 + 0.16 /min
respectivamente, pero estas diferencias no eran significativas, probablemente por

el tamaifio de la muestra. Ademas, como ya hemos comentado en esta discusion,

las complicaciones de nuestra serie son de las que podiamos denominar "no
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predecibles"’*1%.

Diversos estudios han encontrado que el consumo de oxigeno puede
predecir la apaﬁcién de complicaciones, si bien la mayoria utiliza pruebas
progresivas méximas™"**!*'". Otros como Olsen y cols.'® utilizan también una
metodologia similar, aunque con una potencia algo inferior (40 w). Otros
autores, por ¢l contrario, no encuentran valor predictivo al conmsumo de
oxigeno*’!%,

En resumen, la tendencia observada por nosotros a un menor consumo

de oxigeno en los enfermos complicados, aunque no significativa, coincide con

lo reportado por la mayoria de los autores.

EQUIVALENTE RESPIRATORIO (ER).

EL ER medido en el reposo en nuestro Grupo Control de 47 pacientes
fue de 34.03 + 5.40. Al igual que ocurria con el consumo de oxigeno y la
ventilacién, y teniendo en cuenta que el ER es funcién de ambos, 1a medida de
este parametro en reposo tiene también escaso valor. Comparado con alguno de
los valores dados en la literatura encontramos, en general, cifras inferiores®%%,
aunque el propio Novacki® da como valor medio en reposo del ER 36.

Si pensamos que es mas interesante comparar nuestro resultado con el
encontrado por Callol y cols.’, ya que utiliza un método similar al nuestro y esta
realizado en el mismo laboratorio, variando tnicamente el momento cuando se

realizaron las pruebas, que en el caso de las nuestras fueron efectuadas entre

tres y cuatro afios después. Pues bien, este autor encuentra un valor del ER en

215



reposo de 41.49 + 16.01, notablemente superior al nuestro, teniendo en cuenta
ademas, que su estudio esta realizado en sujetos sanos y jovenes. Esta disparidad
de resultados creemos que es debida a una mejor metodologia en la realizacién
de la prueba, relacionada sin duda con la mayor experiencia del personal
encargado en realizarla. Apoyaria esta iltima aseveracion el hecho de encontrar
en nuestra seriec una menor desviacién estindar, que supone una menor
dispersién en los resutados.

¢ Cémo se comporta, en el preoperatorio, el ER en el ejercio en nuestro
Grupo de Estudio? En todos nuestros pacientes el ER cayd en los primeros
minutos del esfuerzo. Pasdé de una media de 33.8% + 3.83 en reposo a 27.33 +
3.61 en ¢l ejercicio, lo que supone un descenso significativo (p<0.001) de 6.55
+ 4.14. El tiempo medio empleado en este descenso fue de 2.22 + 0.78 min.
Este comportamiento era el esperado conociendo lo que ocurre con la
ventilacion y €l consumo de oxigeno ya que, aunque ambos parimetros se elevan,
mientras que los valores de la ventilacién se multiplican por 2.41 los del
consumo de oxigeno lo hacen por 3.06. A partir de este punto donde se alcanza
el ER minimo, éste comienza a ascender debido al aumento relativo de la
ventilacion sobre el consumo de oxigeno al comenzar la fase de hiperventilacién

compensadora del metabolismo anaerobio® %717

, segun explicamos en el
apartado 3.3.3.2. En cuanto al valor minimo alcanzado, en general encontramos
cifras mas bajas en la literatura®%%% por el contrario autores como Koike y
cols.*® y Puente™ refieren valores algo més altos, aunque al tratarse de distintos

laboratorios, las metodologias y poblaciones no son en muchos casos

comparables, por lo que consideramos mas interesante la comparacion con los
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valores obtenidos en nuestro laboratorio con una metodologia similar, para un
grupo de sujetos sanos. Asi, Callol y cols.” dan como cifras normales del ER
minimo a 50 w 25.8 + 4.61, por lo que nuestros valores, aunque algo mas
elevados, estan proximos a los obtenidos por estos autores, y por lo tanto a lo
que podemos considerar como normal.

De cualquier forma, el objetivo fundamental de nuestro estudio pasa por
contestar a la siguiente pregunta: ;Qué ocurre con los valores y el
comportamiento del ER tras la reseccién pulmonar? El comportamiento es igual.
Al comenzar el esfuerzo se produce un descenso del ER desde la cifra de reposo
36.32 + 4.01 al ER minimo a 50 w. 30.30 + 4.45. El tiempo medio en este
descenso fue de 1.98 + 0.58 min. no existiendo diferencias significativas con el
ttempo empleado en el preoperatorio. Donde si encontramos diferencias
significativas es en los valores del ER, tanto en reposo como en el esfuerzo
(mayor significacion estadistica en este Gitimo caso), entre el preoperatorio y el
postoperatorio. Asi, en el esfuerzo esta diferencia media fue de 2.97 + 2.89.
Estos resultados se podian deducir previamente, ya que conocemos el
comportamiento de la ventilacién (V) y del consumo de oxigeno (VO,). En
reposo, no hay diferencias significativas entre el pre y el postoperatorio en
ninguno de los dos pardmetros por separado, sin embargo, al estudiar la relacién
entre ambos que supone el ER (ER=V/V(,) si encontramos diferencias. Si
comparamos los datos obtenidos en el pequeiio esfuerzo no hay diferencias en
la V pero si en el V0,, haciendose estas diferencias claramente significativas al
estudiar el ER. Teniendo en cuenta la relacién entre el consumo de oxigeno y

el gasto cardiaco, y por lo tanto con la RVP*®| y puesto que, es precisamente
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el VO, el que marca la diferencia, podemos asumir que esta elevacién
significativa del ER en el postoperatorio, sobre todo en el esfuerzo, se debe a
la amputacién del techo vascular pulmonar.

Pero si realmente existe una relacién entre la amputacién del lecho
vascular y la elevacion del ER, estas diferencias estaran en relacion con el
tamafo de la reseccién. Y efectivamente, si analizamos los resultados
encontrados en el apartado 554 el tamafio de la reseccién influye
significativamente en el aumento del ER ya que, como es evidente, a mayor
reseccion mayor amputacion del lecho vascular.

Unicamente en dos pacientes (casos 13 y 22) no se produce esta elevacién
del ER ni en reposo ni en el esfuerzo. En el caso 13 la explicacién podria ser
que, al tratarse de una lobectomia media por bronquiectasias, el porcentaje del
10% medido por la gammagrafia fuera excesivo, dada la dificultad de valorar
este Iobulo en estas circustancias, y por lo tanto, no es de extraiar la
practicamente no modificacién del ER. En el caso 22 es mas dificil encontrar
una explicacién, pues se trataba de una reseccidén de un 30%, es decir,
importante. Pensamos que la causa podria estar en un error metodolégico en la
prueba preoperatoria, que no permitié un descenso real de ER.

Y por fin, debemos plantearnos la dltima cuestién jPuede predecir el ER,
medido en el pequeio esfuerzo, la aparicién de complicaciones en pacientes
sometidos a una reseccidn pulmonar? En nuestra serie la respuesta estd en el
apartado 5.5.5; es decir, no. Sin embargo, tanto en los valores preoperatorios
como en los postoperatorios del ER en esfuerzo se observan cifras mas altas en

el grupo de pacientes con complicaciones. Posiblemente, esta tendencia se
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convertiria en diferencia significativa si nuestra serie fuera mayor, y por lo tanto,
tuvieramos mayor namero de enfermos complicados y mas de las consideradas
complicaciones "predecibles"'®. Si encuentra valor pronéstico en el valor del
ER minimo preoperatorio Puente™.

Consideramos, para terminar, que dado que el ER minimo en el esfuerzo
es un parametro que se modifica tras una reseccion pulmonar en un determinado
sentido (elevandose), que este cambio esta relacionado con el tamafio de la
reseccién y que se aprecia una tendencia a tener los valores mas altos en los
pacientes complicados, su medicién puede ser util dentro del estudio de Ia
funcién respiratoria en pacientes candidatos a una reseccién pulmonar, con la
ventaja sobre la mayoria de las pruebas ergométricas, de realizarse a baja

potencia y por lo tanto, ser mas seguro y confortable para los pacientes.
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7.-CONCLUSIONES,
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7. CONCLUSIONES.

1. EL EQUIVALENTE RESPIRATORIO AUMENTA

SIGNIFICATIVAMENTE DESPUES DE LAS RESECCIONES
PULMONARES, SOBRE TODO MEDIDO EN EL PEQUENO

ESFUERZO.

2%- EL. AUMENTO DEL EQUIVALENTE REPIRATORIO

ESTA EN RELACION CON EL TAMANO DE LA
RESECCION, VALORADO POR LA GAMMAGRAFIA DE

PERFUSION PULMONAR.

3. EL COMPORTAMIENTO DEL EQUIVALENTE
RESPIRATORIO EN EL EJERCICIO, ES SIMILAR ANTES Y

DESPUES DE UNA RESECCION PULMONAR.
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4%- ES, FUNDAMENTALMENTE, EL DESCENSO EN EL
CONSUMO DE OXIGENO EN EL POSTOPERATORIO, EL
QUE DETERMINA LA ELEVACION DEL EQUIVALENTE
RESPIRATORIO, AVALANDO LA HIPOTESIS DE LA
RELACION DE ESTE, CON EL ESTADO DEL LECHO

VASCULAR PULMONAR.

52- LA VENTILACION NO SE MODIFICO

SIGNIFICATIVAMENTE TRAS LA RESECCION

PULMONAR.

62- NO SE ENCONTRO RELACION ENTRE LA APARICION
DE COMPLICACIONES Y LOS VALORES DEL
EQUIVALENTE RESPIRATORIO. SI SE APRECIO UNA
TENDENCIA A VALORES MAS ALTOS EN LOS PACIENTES

COMPLICADOS, SIN SIGNIFICACION ESTADISTICA.
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7°- LA ERGOMETRIA DE BAJA POTENCIA PARA LA
VALORACION DEL EQUIVALENTE RESPIRATORIO
MINIMO PUEDE SER UNA PRUEBA UTIL PARA LA
EVALUACION PREOPERATORIA DE CANDIDATOS A
UNA RESECCION PULMONAR, CON LAS VENTAIJAS DE
MAYOR SEGURIDAD Y CONFORT QUE LAS PRUEBAS

"MAXIMAS".

8- LA GAMMAGRAFIA DE PERFUSION PULMONAR
CUANTITATIVA ES UN METODO FIABLE PARA LA

VALORACION FUNCIONAL REGIONAL.
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