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1.-INTRODUCCION

La cirugía suponeunaacciónagresivasobre el hombreenfermocon un

objetivoterapéutico.Encuantoagresión,no existendiferenciasesencialesentre

el traumatismoaccidentaly el quirúrgico.

Esta agresión altera la homeostasisy estimula en el paciente una

respuestabiológica que, en general,hay quediferenciarde las complicaciones

secundariasal procedimientoquirúrgico.Así, unavez finalizadala intervención

el pacientesehatrasformadoen el ‘enfermooperado”,poniendoseen marcha

una “fisiología nueva”, segúntérminoacuñadopor el cirujanofrancésLeriche’,

y que es de característicasmuy parecidas,comoya hemoscomentado,a la

producidaen el pacientepolitraumatizado.

Segúnla intensidadde la agresiónse puedenclasificarlas intervenciones

quirúrgicasen 3 grupos’:

GRUPO 1: lesión hística mínima con periodo de ayuno cofto sin

hipovolemia.Ejemplo de estegruposeriala hemiorrafiaestándar.

GRUPOII: lesión hísticamoderadacon ayunoprolongado(3-7 días) e

hipovolemia transitoria.La mayoríade las intervencionesquirúrgicastorácicas

estaríanen estegrupo.

GRUPO III: lesión hística masiva, necrosisde los tejidos, sepsis,

hipoperfusióny anaerobiosisprolongadaconinsuficienciarespiratoria.Lacirugía

en la perforaciónesofágicacon mediastinítispodríaincluirseen estegrupo.

Puesbien, cuandofracasael procesobiológico puestoen marchacontra

estaagresión,independientedel grupodel quese trate,y cuyo estudiose sale
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de los objetivosdeestaintroducción,surgenlascomplicacionespostoperatonas.

La complicación aparecepues, como un ‘accidente” en este proceso

biológico puesto en marcha por el organismo para devolver a éste la

homeostasis.Si este “accidente” no es superadola consecuenciapodría ser

incluso la muerte del pacienteo la aparición de una secuelaanatómicao

funcional.

Atendiendoa su etiopatogeniapodemosconsiderardos grandesgrupos

de complicaciones:

1.-ComplicacionesGeneralesno relacionadasconla enfermedadpor la

queseintervieneal pacienteperoquehansidodesencadenadaspor la agresión

quirúrgica.Un ejemploseríala presentaciónde un infarto agudode miocardio

en el postoperatoriode unaresecciónpulmonarpor cáncer.

11.-ComplicacionesEspecificasoriginadasen el áreaanatómicadondese

desarrollóel actoquirúrgicoy consecuenciadirectade éste.Así, la insuficiencia

respiratoriasecundariaa una resecciónpulmonar excesivapara el “estatus”

respiratorioprevio del enfermo.

Como se deducede lo anteriormenteexpuesto,el númerode posibles

complicaciones,tanto generalescomo especificas,es muy alto, pudiendose

afectarmúltiples órganoso sistemas.De ellos, el aparatorespiratorioparticipa

con gran frecuencia,tanto con complicacionesgeneralescomo locales en la

cirugía pulmonar,por lo que la detecciónde los pacientescon másriesgode

padeceríasesun objetivoprioritario quepretendemosalcanzarconla evaluación
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preoperatoriadela funciónpulmonarconel fin deprevenirlasdela maneramás

eficaz.

El que se presenten o no estas complicacionesva a depender

fundamentalmentede dos tipos de factores:

A.-”Estatus” respiratorio previo. Esobvio,porejemplo,quela posibilidad

de complicacionesrespiratoriasserásuperioren un pacientede60 añosy muy

fumadorqueen un individuo joven sin antecedentesrespiratorios.

B.-Tipo de cirugía. También resulta obvio, que una neumonectomía

produzcamáscomplicacionesrespiratoriasque unasimplebemiorrafia.A este

respectopodemosconsiderarlos siguientestipos:

-CIRUGIA TORÁCICA CON RESECCIONPULMONAR. Su

mejorexponenteesla cirugíaenel cáncerdepulmón.Hoy por hoy la cirugíaes

la única opción terapeútica curativa2, por lo que es razonable asumir

determinadosriesgos,pero éstosnuncadebensuperarlos propiosde la misma

enfermedadno tratada.Es ahídondela exploraciónfuncionalrespiratoriajuega

un papelfundamental.

-CIRUOJÁ TORACICA SIN RESECCION PULMONAR. La

cirugíacardiacaentraríaen estegrupo.

-CIRUGIA ABDOMINAL ALTA. Cirugía gástrica,de la bernia

dehiato, etc.

-OTRAS CIRUGíAS: Cirugía tiroidea, neurocirugía,

traumatología,etc.

Del primer al último tipo, el númerode complicacionesrespiratorias

disminuye espectacularmente.
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En el primergrupolos efectosde la cirugía sobreel aparatorespiratorio

van a ser de dos tipos:

A.- Derivadosde la propia incisión y el dolor.

Independientementedel motivo de la resección, las alteraciones

anatómicasy funcionalesproducidaspor la toracotomíay el dolor que ésta

produce, dan lugar a trastornos tales como: disminución de volúmenes

pulmonares,hipoventilaciónalveolar,microatelectasias,retencióndesecreciones,

atelectasias,etc. Estasalteraciones,aunqueen menormedida,se dantambién

3

en otro tipo de incisiones
B.- Derivadosde la resecciónpulmonar.

El máximoexponenteseríala neumonectomía,cuyosefectosestudiaremos

en el capítulocorrespondientede la basede conocimientos.

Vemospor lo tanto que, en este tipo de cirugía (torácicacon resección

pulmonar), se van a producir las mayores alteraciones,por lo que la

exploraciónfuncional va dirigida principalmentea estoscasos.

¿Cúalesson pues, los objetivos fundamentalesa determinaren la

exploración funcional pulmonar? En primer lugar el riesgo de la simple

toracotomía,segundola capacidadventilatoriadespuésde la reseccióny tercero,

y en relacióncon lo anterior,la extensiónde la resecciónquepuedetolerarel

paciente.

Paracumplirestosobjetivoscontamosconunaseriedemediosquedeben

ser utilizados racionalmente.Ademásde la evaluacióninicial (historiaclínica,
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exploración física, radiografía de tórax,etc), contamos con unas pruebas

convencionales(espirometríay gasometría>y otras adicionales (estudios

regionales,ergometría,estudioshemodinámicos,etc.).

Habitualmente,con el empleoadecuadoestaspruebasse cumplenlos

objetivos antesseñalados4.Sin embargo,existen casos “límite” en los que

determinarel riesgode la cirugía es muy difícil. Puesbien, este trabajo de

investigación pretendeel estudiodel comportamientode un parámetro,el

equivalenterespiratorio,con la intenciónde aportarnuevoshallazgosquenos

ayudenen la valoracióndel riesgorespiratoriode estosenfermos“límite”.

El equivalenterespiratorioparael oxígenoo equivalenterespiratorioa

secas(ER, E00
2óVEO2) esun parámetrodescritopor Brauery Knipping

5que

relacionala ventilación (V) con el consumode oxígeno(yO
2); espor lo tanto

un índicequevalorala “economía”de la respiración, puesmide la cantidadde

oxígenoconsumidapor litro de aire ventilado.

El ER tiene un comportamiento característico en el esfuerzo,

disminuyendo en los primeros minutos para luego elevarse. Este óptimo

aprovechamientodel aire ventilado en los primerosminutos del ejercicio se

debe,porun lado, a la desaparicióndelefectotaquipneizanteen reposodeeste

tipo de pruebasy a que, en los primeros minutos, el ejercicio se realiza

fundamentalmenteenaerobiosis,evitandola hiperventilacióncompensadorade

la anaerobiosis.

Los mecanismos que favorecen este mejor aprovechamientoson

fundamentalmentevasculares (vasodilatacióny reclutamiento), ya que el

consumo de oxigeno es función del gasto cardiaco (QT), por lo tanto,
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alteracionesde la circulaciónpulmonarafectaránal comportamientodel ER,y

de otra parte, un comportamientonormal del ER implicará una situaciónde

normalidadde la circulaciónpulmonar.Estashipótesishansidoconfirmadasen

estudiosprevios realizadosen nuestrocentro&7.

Como continuidada estalínea de investigación,queremosestudiarlos

efectosde la amputacióndel lechovascular en el comportamientodel ER tras

unaresecciónpulmonar,y comoconsecuencia,suposibleaplicaciónclínicacomo

factor pronóstico,teniendoen cuentaademás,quesetratade unapruebacofta

de bajapotencia,muchomásconfortabley seguraparael paciente.
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Y
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.
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2. HIPOTESISDE TRABAJO Y OBJETIVOS

.

2.1 HIPOTESIS.

1! PREMISA: el equivalenterespiratorioesun parámetroque, de una

maneraindirecta,nos indica el estadode la cirulaciónpulmonar.

2! PREMISA:la cirugíadeexéresispulmonarsuponeunaamputacióndel

lecho vascularpulmonar.

HIPOTESIS: PUESTOQUELA CIRUGIA DE EXERESISPULMONAR

PRODUCECAMBIOS EN EL LECHO VASCULAR DEL CIRCULO MENOR,

PROBABLEMENTE SE ALTERARA EL COMPORTAMIENTO DEL

EQUIVALENTE RESPIRATORIOTRAS ESTETIPODE CIRUGíA,Y SI ESTE

CAMBIO SE PRODUCE,ESTARA EN RELACION CON EL TAMAÑO DE LA

RESECCION.

2.2 OBJETIVOS.

1~ Estudiarlosvaloresy el comportamientodel equivalenterespiratorio,

ventilacióny consumode oxigeno en el pequeñoesfuerzo,antesy despuésde

una reseccionpulmonar.
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2~ De producirsealgunamodificaciónenestosparámetros,determinarsi

existe relacióncon el tamañode la resección.

3~Valorarla fiabilidad denuestrométodoparael cálculodelvolumende

tejido pulmonarqueva a ser resecado(gammagrafíacuantitativade perfusión

pulmonar).

49 Estudiarla posibleutilidad pronósticade los valoresde losparámetros

antesmencionados,tanto en el pre comoenel postoperatorio.
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3.-BASES DE CONOCIMIENTO

.
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3.1 CIRCULACION PULMONAR. RECUERDOANATOMO-FISIOLOGICO

.

3.1.1. INTRODUCCION.

La función primordial de la circulaciónpulmonares el intercambiode

gasesentreel alvéoloy los capilarespulmonares.Pararealizarestafunción se

necesitaque grandescantidadesde sangrepasena travésde los capilares

pulmonarespara ser expuestasal aire alveolar,cargarsede oxígenoy eliminar

el anhídridocarbónicoproductodel metabolismocelular.Ello suponeun sistema

de bajaspresionesparadisminuir al mínimo la trasudaciónde líquidos que

interferiríael intercambiogaseoso.Estacirculaciónde alto flujo y bajapresión

necesitaquela resistenciaen la circulaciónpulmonarseadébil; ello requiereuna

especialestructuraen las arteriaspulmonaresy sus ramas,que poseenpoco

músculo liso, tienen una relación luz-espesorde la pared mayor que sus

homónimassistémicasy son más distendibles, lo que da a la circulación

pulmonar una mayor “compliance” o “docilidad” (aproximadamente4

ml/mmHg)8.

La arteriapulmonar,querecibesangrevenosamezcladadel ventrículo

derecho,sedivide en ramasquesiguenparalelasla arborizaciónbronquialy que

tras ulterioresramificacionesforman unarica redde capilarespulmonaresque

rodeanlos alvéolos,extendiéndoseen unasuperficietotal de 70 a 100 metros

cuadrados,conteniendounos100 mililitros de sangreen reposoy 150 a 200 en

el esfuerzo91’con unamembranade separacióndel aire alveolarde menosde

unamicra; estasangreoxigenadadrenaa lasvénulaspulmonaresparapenetrar

12



por las venasinterlobaresy formar posteriormentecuatro grandesvenasque

desembocanen la aurículaizquierda.

Existen comunicacionesvascularesmicroscópicasentre los sistemas

arterialesbronquialy pulmonara nivel de los capilaresen el pulmónnormal’2

y que en diversosestadospatológicospuedenser macroscópicas,pudiendo

adquirir una gran importancia funcional. Por otra parte, cierta cantidad de

sangrebronquialdrenaa lasvenaspulmonaresdespuésde haberperfundidolos

bronquios,lo quecontribuyea un descensode la presiónparcial de oxígenoen

la sangrearterial (“Shunt Fisiológico”).

3.1.2. FLUJO SANGUíNEOPULMONAR.

El volumen de sangrequepasaa travésde los pulmonespuedevariar

13desde5 1/mm en reposoa 20 1/mm enel cursodelejerciciomuscularintenso

Aumentade maneraregularde arribaa abajoen el pulmónnormalen posición

erecta,conun flujo casi nulo en el vértice (Figura 1). Estadistribuciónnormal

estáafectadapor los cambiosde posición y por el ejercicio; con esteúltimo, y

en decúbitosupino, se produceuna homogeneidadde la perfusión entre el

vértice y la basepulmonar’4.

La causade la desigualdistribucióndel flujo sanguíneoesdebidaa las

diferenciasde presiónhidrostáticaentreel vértice y la baseen relacióna una

presiónalveolarhomogénea.La presiónhidrostáticaesmayor en la basecomo

consecuenciade la gravedad.

West’5 explica estadesigual distribución sobreun modelo, dividiendo el
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pulmón entreszonas(Figura 2):

- En la zona1, la presiónarterialpulmonar(Pa)esmenorquela presión

alveolar (PA), los capilares pulmonaresestán directamenteexpuestosa la

presión alveolar, se colapsany la sangreno puedecircular por ellos. En el

pulmónnormalla presiónarterialesjustolo suficienteparaelevarel flujo hasta

el vértice.

- En la zona2, la presiónarterial (Pa) esmayor quela presiónalveolar

(PA), pero éstaes mayor que la presiónvenosa.El flujo sanguíneodepende

entoncesde la diferenciaentre la presiónarterialy la presiónalveolar( no de

la diferenciaarteriovenosa).Comola presiónalveolaresmayorque la presión

venosa,el tubo secolapsaen supartedistal, limitando el flujo. El flujo en esta

zonavariaráconlas relacionesentrela presiónalveolar, arterialy venosa.En la

parte másalta de la zona 2, donde la presiónarterial es igual a la presión

alveolar, no habráflujo. En la partemásbajade estazona la diferenciade

presiónentrela arteriay el alvéolo se incrementaráy el flujo aumentará.

- En la zona3, la presiónvenosa(Pv) esmayor quela presiónalveolar

y el flujo vienedeterminadopor la diferenciaarterio-venosa.La presiónarterial

(Pa) es mayor que la presiónalveolar (PA); los capilaresestándistendidos,

produciéndoseun aumentodel flujo de esazona.

Las variacionescuantitativasdel flujo sanguíneoen relación con el

intercambiode gasesson relativamentemenosimportantescomparadascon las

desigualdadesen su distribución’3. Una disminución del flujo sanguíneo

pulmonarpuedeproducirunamarcadahipoxemiatisulary unacaídade la PO
2
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en la sangrevenosamezclada,pero la PO2 y la PCO2 en la sangrearterial

pueden estar poco afectadas si no hay desigualdades en la relación

ventilación/perfusión;en presenciadeestasdesigualdadesloscambiosenel flujo

sanguíneopulmonarrepercutirántanto en la PO2 y PCO2de la sangrearterial

como en la sangrevenosa mezclada. Las regiones con aflujo sanguíneo

relativamentedisminuido(hiperventiladas)no puedenaumentaren proporción

apreciablela saturaciónde 02 debidoal aplanamientodela curvadedisociación

de 02; por el contrario, las regionescon ventilación relativamentedisminuida

(hiperfundidas)no son capacesde alcanzarsu máxima saturación.

La velocidadde flujo no va a tenerinfluenciasobre el intercambiode

gasesenel pulmónnormal. El tiempoqueunapartículahemáticapermaneceen

contacto con el aire alveolares 0.75 segundosen reposoy 0.34 duranteel

ejerciciomuscular’
6; la PO

2 capilarprácticamentese igualacon la PO2alveolar

cuandoel glóbulorojo harecorridola tercerapartede su trayectoenel capilar,

por lo que existeun gran margende tiempo de reservaen reposoy menoren

esfuerzo;no obstante,en el pulmón normal nuncase produceunacaídade la

PO2 capilar por estemotivo, pero enpresenciade un trastornode la difusión o

un aumentode la velocidad de flujo al ejercicio por restricción del lecho

vascular pulmonar la PO2 capilar no llega a igualar a la PO2 alveolar,

produciéndoseunacaídade la PO2 capilary arterial.
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3.1.3. PRESIONESVASCULARES PULMONARES.

El corazón derecho moviliza el mismo volumen de sangreque el

izquierdo;sin embargo,laspresionesen el lechovascularpulmonarsonmucho

máspequeñasqueen la circulaciónsistémica(cincoaseisvecesinferiores),ello

se debea la mayor distensibilidadde las paredesarterialespulmonares.

La presiónsistólicaen la arteriapulmonaresprácticamenteidénticaa la

del ventrículo derecho(entre 22 y 25 mmHg.); la presión diastólica esta

comprendidaentre8 y 10 mmHg. Unapresiónmediapor encimade20 mmHg

puede considerarsepatológica17. Es máselevadaen la espiraciónque en la

inspiraciónen razónde las variacionesde la presiónpleural.

Tartuliery cols.’8, en un estudiorealizadoensujetosnormales,investigan

la influenciade la edadsobrelaspresionesarterialespulmonares,la correlación

de las mismascon el aumentodel flujo al esfuerzo,y encuentranque las

presionesaumentancon la edady proporcionalmenteal flujo cardíaco.La

influenciadel flujo estantomásmarcadacuantomayor esel sujeto.Los efectos

de la edady del flujo son un poco mássensiblesparala presiónsistólicaque

parala diastólica.

La presión en la aurícula izquierdaes difícil de medir directamente.

Hellemsy cols.19propusieronla medidade la presióncapilar o presiónarterial

en cuña,colocandoun catéteren la extremidaddistal de unapequeñaarteria.

Cuandola sondaoblitera la arteria su luz está en relación directa con la

vertientevenosadel lechovascular;la presiónregistrada,quetiene morfología

de presión auricular, estará en relación con la presión auricular izquierda
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(algunosmm Hg máselevada),y comoel gradientedepresiónentreloscapilares

pulmonaresy la aurículaizquierdaespequeñopermiteunamedidaaproximada

de la presiónen la aurículaizquierda.

El valor aproximadode la presión capilar es de unos 7 mmHg.; el

esfuerzono parecemodificar éstasen los sujetosjóvenes,pero con la edadla

influencia del flujo esla mismaque paralaspresionesarterialespulmonares.

Laspresionesno sedistribuyenigual por todaslas regionesdel pulmón;

en laspartesmásdeclivestodaslaspresionesseránmayores.

En los capilarespulmonares,incluso en los másinferiores, la presión

hidrostática,quetiendea expulsar líquido desdeel capilaral alvéolo, es muy

inferior a la presióncoloidosmóticade las proteínasdel plasma,quetiende a

introducirlíquido en el capilar.La presióncoloidosmóticaesdeunos25 mmHg.,

rebasandoampliamentela presióncapilar,lo quepermitetenerun granmargen

de seguridadparaevitaredema.

3.1.4 RESISTENCIAVASCULAR PULMONAR

En unaaproximaciónsepuedecalcularla resistenciavascularpulmonar

aplicandola ley de Poiseuille,querige los flujos laminaresa travésdeun tubo

rígido y recto:

R=PEntra~ia- ~SaMa¡ Flujo

La resistenciavascular(RV) representala sumade resistenciasentrela

arteria pulmonary la aurículaizquierda,y estarádeterminadapor la diferencia

de presiónentreestosdos extremosdel circuito dividida por el flujo sanguíneo
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pulmonar(Q): La presión de entradaseríala presiónmedia de la arteria

pulmonar(PAP) y la presiónde salidala presiónen la aurículaizquierdaque,

habitualmente,sesustituyepor la presióncapilar media(PCP>.

Rv=PAP-PCP¡Q

Losvaloresconvencionalesde resistenciaseexpresanendinasx segx cm

~. Tambiénsepuedeexpresarla resistenciaen mmHg¡l/min.

Los valores normales de la resistencia vascular pulmonar están

comprendidosalrededorde las 100 dinasx seg.x cuí5 en reposo,descendiendo

marcadamentecon el esfuerzo.

Así Ekelund20davaloresinferioresa 60 dinasx segx cm5 en jóvenesy

80 dinasx segx cm5parahombresentre60-80 anos.

Gómez-Marino2’ estudialos valores de las resistenciasvasculares

pulmonaresen 13 sujetos sanos en dinas x seg x cuí5 con los siguientes

resultados:resistenciabasal79.54+31.73,en ejercicio (50 Watios) 44.85+18.71

y trashiperoxia31.69+15.13.Encuentravaloresengeneral,máselevadosen los

pacientesde más edad.Por otro lado, estudió a 18 pacientescon patología

pulmonar(SíndromeTóxico Españoly cáncerdepulmónasociadoaEPOC)con

los siguientes valores: Basal 126.33+4822 en ejercicio 162.56+62.03 y

105.33+56.12enhiperoxia.

La resistenciavascular pulmonarcontrastacon la de la circulación

sistémica,que por poseerarteriolasmuy musculosasparadistribuir el flujo a

todo el organismo,producenun gran aumentode las resistenciasen el circuito.
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A pesar de la pequeñaresistenciavascular pulmonar, ésta puede

disminuirmásconel aumentodelflujo, lo quepermitequeésteaumentecuatro

o cinco veces al ejercicio con relativamentepoco cambio de las presiones

arterialespulmonares(Figura 3), lo que a su vez va a ser importantepara

prevenirunamarcadasubidade la presióncapilarpulmonarduranteel esfuerzo

y el peligro del consiguienteedema.

Dossonlosmecanismosprincipalesresponsablesde la disminuciónde las

resistenciasvascularespulmonares:

1- El reclutamientode nuevoscapilaresquepermanecíancerradosy que

seabrenpor el aumentode la presión

.

2- La distensiónde los va abiertos

.

El aumentode la superficiede intercambio permitirá que el oxígeno

difundamásrápidamentey, junto con el incrementodel flujo sanguíneo,hacen

que la sangrepuedatransportarmayor cantidadde oxígeno.

Otrofactorquetieneinfluenciasobrela resistenciavascularesel volumen

pulmonar.A grandesvolúmenespulmonareslos vasosextraalveolares(arterias,

arteriolasy vénulas)seabrenpor la tensiónelásticadel parénquimapulmonar

y la resistenciadisminuye.Estosvasosposeenmúsculoliso y son resistentesa la

distensióny no tiendena estarabiertosespontáneamente,por lo que a bajos

volúmenespulmonaresla resistenciaaumenta.
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3.1.5 REGULACION DEL FLUJO SANGUíNEOPULMONAR

La regulacióndel flujo sanguíneoen los pulmonesnormalesesun acto

principalmentepasivo.Los vasossedistiendencuandoaumentala presióny se

estrechancuando la misma disminuye. Pero para que exista una buena

oxigenación esimportantequela sangreseadistribuidahacialos alvéolosbien

ventilados.Esto seconsiguemediantemecanismosvasoactivos.

LostrabajosexperimentalesdeVon Eulery Lijestrand22demostraronque

la inhalación degasescon bajatensiónde oxígenoproducenun aumentode la

presión arterial pulmonar que era independientedel aumento del flujo

sanguíneo,de la elevacióndepresiónen la aurículaizquierday de la regulación

nerviosaextrínseca,porlo queseconsiderócomounefectolocalvasoconstnctor

sobre las pequeñasarteriolasde la región hipóxica. Lo que determinala

respuestaesla PO
2 alveolary no la de la sangrearterial.

Lavasoconstriciónenpulmonesdenervados,libresde influenciasexternas

neurohumorales,pone de manifiestoque al menosun gran componentedel

16

efectovasopresorde la hipoxia comienzay terminaen los pulmones
Variassustanciasvasoactivasproducidaspor el propio tejido pulmonar

han sido involucradascomo responsablesde la vasoconstriccióndurantela

hipoxia: producciónlocal de catecolaminas~, 24, prostaglandinas~y

angiotensinaEF
6. Pero los resultadosdivergentesde unos autores y la

imposibilidadde reproducirlos resultadosde otros8handeterminadoqueno se

tenga evidenciade un mediadorúnico, lo que abre el interrogantesobre un

posibleefectodirectode la hipoxia sobrela musculaturalisa vascularpulmonar.
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Lavasoconstricciónenla regiónhipóxicava aproducirunaregulacióndel

flujo sanguíneopulmonar,desviandola sangrehacialos alvéolosventilados,de

maneraquesemantengaunarelaciónóptimaentrela perfusióny laventilacion.

Aunqueel tejido pulmonarestáprofusamenteinervado,su importancia

en el control del flujo sanguíneoy la resistenciavascularpulmonares muy

pequeña.La estimulaciónvagal y simpáticano produce más que discretas

disminucionesy aumentosde las resistenciasvasculares.

También son capacesde producir vasoconstriccióny aumentode la

presiónarterialpulmonarel aumentodehidrogenionesy la hipercapniasiempre

queseacompañede acidosis

3.1.6 ALTERACIONES DE LA PERFUSIONPULMONAR.

Todaslas alteracionesde la perfusiónquevamosanombrartienencomo

consecuenciafisiopatológicacomún,si son lo suficientementeimportantes,la

aparicióndeHIPERTENSIONPULMONAR. Estasedefinecomola elevación

de la presiónarterialpulmonarmediapor encimade 25 mmHg en reposoo 30

‘7

mmHg enejercicio-.

CLASIFICACION:

1-Aumentode la presiónen aurículaizquierda:

-InsuficienciaventricularJzqda.(hipertensiónarterial,valvulopatia

aórtica,miocardiopatías,etc.).
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-Valvulopatíamitral.

-Patologíaauricularprimaria (mixoma, etc.).

2-Aumentodel flujo sanguíneopulmonar: Fundamentalmentelas

cardiopatíascongénitascon cortocircuito izquierda-derecha.

3-Aumentode la Tesistenciavascularpulmonar:

-Porvasoconstricción:Seve enaquellassituacionesen lasque la

PO2alveolarescrónicamentebaja (grandesalturas,EPOC,etc.).

-Porobstrucción:El casotípicoesel tromboembolismopulmonar.

-Por lesiónvascular:Ocurreentodosaquelloscasosen los quese

reduceel lecho vascular por destrucciónde capilares:

*Enflsema

*Fibrosis

*Vasculitis

*Hipertensiónpulmonarprimaria.

* RESECCIONESPULMONARES

.
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FIGURA 1. Distribucióndel flujo sanguíneopulmonarenrelaciónconla

altura corporal en posiciónerguida. (Tomadode WestJB. “Ventílation/Blood

flow andgasexchange”.3! cd. Blackwell ScienticPublications,Oxford, 1977).
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FIGURA 2. Distribución del flujo sanguíneopulmonarpor zonas,en

relacióncon las presiones,alveolar,arterialy venosapulmonares.(Tomadode

WestJB, Dollery er y NaimarkA. “Distribution of blood flow in isolatedlung;

relationto vascularandalveolarpresures”.J Appl Physiol 1964; 19: 713-724)
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FIGURA3.Ponedemanifiestola caídade la resistenciaarterialpulmonar

(RAP) y el aumentodel flujo (O) en el esfuerzo. (Tomado de ReyesA.

“Circulación Pulmonar” En: NeumologíaBásicade Agustí Vidal A. Idepsa,

Madrid, 1986)

25



3.2.CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS DE LAS RESECCIONES

PULMONARES

.

3.2.1.INTRODUCCION.

Puestoqueuno de los objetivosdel presentetrabajoesel estudiode los

cambiosqueseproducenenunasededeparámetrostrasla resecciónpulmonar,

creemosquees fundamental,aunqueseade una manerasomera,conocerlas

más importantesconsecuenciasfisiológicas que conlíeva cualquier resección

pulmonary másconcretamentela neumonectomía,queesla máximaexpresión

deestetipo de intervenciones.La alteraciónenparámetrosconcretosseverácon

mayor profundidaden otros apartados.

El pulmón normal tiene una enorme capacidad de aumentar su

ventilacióny deadaptarsea un incrementodel flujo sanguíneo~.La ventilación

en reposoen adultosnormalesesde aproximadamente6 L/min, mientrasque

la ventilaciónvoluntariamáximaesdel ordende 100 L/min. El aumentoen la

ventilaciónserealizadebidoa un aumentotanto de la profundidadcomode la

frecuenciade la respiración.Por otro lado,el máximogastocardíacoproducido

duranteun ejercicioimportantetambiénaumentaconsiderablemente,pero no

en el mismo gradoquela ventilación,pueslo haceunas5 ó 6 vecessobre el

valor en reposo.El aumentodel gastocardíacose “acomoda” a la circulación

pulmonargraciasa dos fenómenosbien conocidos,comoson la vasodilatación

devasosya abiertosy el reclutamientode nuevosvasos,comoya comentamos

en el apartado3.1.4. Es decir, los pulmonesposeenno solo unagran reserva
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ventilatoria sino también circulatoria, y de alguna maneraestos cambios

producidos en el ejercicio simulan lo que ocurre cuando realizamosuna

resección.

La neumonectomíasacrificagranpartede estareserva,sin embargo,si

el tejido pulmonarrestanteesnormal, el intercambiogaseosoy los nivelesde

gasessanguíneospermaneceninalteradosen reposoy enel ejerciciomoderado.

Como resultado, ni el sistema cardiovascularni el respiratorio quedan

seriamentecomprometidos.

3.2.2. EFECTOSDE LA TORACOTOMIA SIN RESECCION.

Inmediatamente tras la toracotomía, diversos parámetros

329-30 . 31espirométncos y gasometncos disminuyende una manerasignificativa,

incluso si no seha extirpadotejido pulmonar.Estasalteracionesse atribuyen,

principalmente, al dolor, especialmente impoftante en este tipo de

intervenciones,que provocaunarespiraciónsuperficialy tos inefectiva,y estoa

su vez, hipoventilaciónalveolary retenciónde secreciones,a las alteraciones

de la función diafragmática32~~4secundariasa la incisión quirúrgica y a la

disminuciónde la docilidad (“compliance”) de la paredtorácica~.Se considera

inclusoque,la alteraciónventilatoriainmediataaunatoracotomíaescomparable

a la producidatardíamentepor unalobectomía28.

La mayoríade estosparámetrosse normalizanen los primerosdíastras

la intervención,y sepuedeconsiderarla total recuperacióna partir del primer

mesde la intervención36~
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En relaciónconestoshechos,autorescomoBlock y Boysen37consideran

queel controldel dolor enel postoperatorioinmediato,al mejorarclaramente

la función pulmonar,puedepermitir superarestaetapacríticaen pacientescon

función pulmonarlñnite.

3.2.3. LIMITES DE LA RESECCION.

Se hadadogranimportanciaa la cuestiónde cuálesla máximacantidad

de tejido pulmonarquepuedeser resecadocon seguridad.El másimportante

determinantea estapreguntaesel estadofuncional del restodel parénquima

pulmonai96.Perrosnormalespuedentolerarla reseccióndehastael 85 % del

tejido pulmonar,siemprey cuando,éstaserealiceenetapas38.Porotraparte,si

estacantidad de tejido es extirpadaen una sola operación,inevitablemente

conducea la muertedelanimal, indicandoqueel tiempo deadaptacióntrasuna

reseccióntambiénjuegaun papelimportanteala horade la supervivencia.Otro

hallazgointeresanteesquelosperrosquehabíansobrevividoa la resecciónde

todo menosel 15% del parénquimapulmonar, teníanunos gasesen sangrea

nivelescasi normalesen reposo.Además,tolerabanbien la hipoxia aguda.Sin

embargo,estos perros morían prematuramente,y en la autopsiase podía

demostrarla presenciade hipertensiónpulmonarseveray cor-pulmonale.

En el hombrelas grandesresecciones(inclusodel 75%), habitualmente

por bronquectasias,puedenpermitir la supervivenciadel individuo3941, pero

existeunagranlimitación a la realizaciónde ejercicioporla presenciadedisnea

incapacitante36.No hayun consensogeneralizadode cualessonlos mecanismos
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ventilatorioso circulatoriosresponsablesde la disneatrasla neumonectomía42.

3.2.4. EFECTOSFISIOLOGICOS.

Despuésde la neumonectomía,laspresionesde la arteriapulmonary del

ventrículo derecho aumentantemporalmentey después,bajo circustancias

normales,vuelven a los niveles previos. Se producen cambios en el gasto

cardiacoperosonpasajeros.Laventilaciónen el pulmónrestanteseincrementa

en base a un aumentotanto de la profundidadcomo de la frecuenciade la

respiración.Con la hiperventilación,la eficaciade la captaciónde oxígenose

incrementa.Se produce un aumentoen la relaciónentreel volumencomente

y capacidadresidualfuncional,lo queda lugaraunamejoraen la mezclade los

gases inspirados.Sin embargo, la “compliance” o docilidad a la distensión,

disminuye,y la consecuenciaesun incrementoen el trabajo requeridoparael

trasiego de aire en el pulmón restante.La capacidadde difusión también

disminuyedespuésde la neumonectomía4t

Como el pulmón restantetiene que adaptarseal nuevo aumentode

volumen producido después de la resección, se produce en él una

“sobreexpansión”28.Estosuponeunaelevaciónentreel 10 y 30%dela capacidad

vital y pulmonartotal previstas.

La presiónen la arteriapulmonarpuedeser normalcuandoel paciente

estáen reposoo realizandoun ejercicio ligero ya que el pulmón restantees

capaz de tolerar el doble del flujo sanguíneo.Sin embargo,con ejercicio

moderadoo importante,cuandoel gastocardíacoempiezaasuperarlos ‘7 litros
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por minuto, se produceun incrementoprogresivode la presiónen la arteria

pulmonar’3.

Son los pacientesde másedado los quepresentanun mayor gradode

enfermedadpulmonarobstructivapreoperatorialosquetienenmásposibilidades

de presentaruna incapacidadfuncional21. En la evaluaciónde la capacidad

funcional, éstaparecetenerunarelacióndirectacon la presión de la arteria

pulmonar,de tal maneraque,cuandoéstaúltima aumenta,la reservafuncional

disminuye.La reducciónen la capacidadfuncionalpareceestarmásafectadapor

la relaciónentrela presiónen la arteriapulmonary el flujo sanguíneo,quepor

la saturaciónarterial de oxígenoen sí misma.La capacidadfuncional parece

estargobernaday limitada por la expansibilidaddel lecho vascularrestante«

.

Cuandoel límite de capacidadde este lecho se alcanzao supera,aparecen

hipertensiónpulmonarpersistentey cor-pulmonale.

Chiuy cols.’5 comentanquela oclusióndeunade lasarteriaspulmonares

seasociacon un aumentode la presiónarterialpulmonarinmediatoy sostenido

de un 30% sobre sus valores basales.Este aumentode presión se reduce

impoftantementesi se inhala oxígeno al 100%, poniendo de manifiesto la

presenciadeuna“reserva”del lechovascular.Hacenhincapiéen la importancia

de teneruna buenafunción ventricularderechaa la hora de afrontarla nueva

situaciónhemodinámicaqueaparecetrasla resección.Tambiénobservaque, en

pacientesneumonectomizados,la presiónarterialpulmonarpuedesernormalen

reposo,pero aumentaranivelespatológicoscon el ejercicio.

Diversostrabajosexperimentalescon animaleshanintentadoevaluarlos

cambioshemodinámicosproducidostrasla neumonectomía46’9.Así porejemplo,
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Crouchy colsten 1987realizanun estudiosobre10 penosneumonectomizados

en los quedeterminaunaseriede parámetroshemodinámicosinmediatamente

tras la resección.Los resultadosmás interesantesson: La PVR (resistencia

vascularpulmonar)aumentóde 447a 761 dyn segcm5,aunqueesteincremento

no llegó aser significativo. La PAP (presiónarterialpulmonarmedia> pasóde

14 a 18.8 mmHg (p<O.OOOl). El gasto cardíaco y la PCP (presión capilar

pulmonar)permanecieronprácticamenteinalterables.Tampocohubo cambios

importantes en la impedancia(resistenciaal flujo oscilatorio en el lecho

proximal) pero sí unadisminuciónsignificativa de la “compliance” (“docilidad”

del lecho distal a la distensión).

En un recientee interesanteestudioReedy cols.50 analizanlos cambios

hemodinámicosproducidosen 15 pacientestras la resecciónpulmonar (13

lobectomías y 2 neumonectomías).Las determinacionesse realizaban,

inmediatamenteantesde la intervención,4-6 horasdespués,al día siguientey

2díasdespués.Lapresiónarterialpulmonarmediadescendióligeramenteenel

postoperatorioinmediatoparaluegoelevarse,aunqueno significativamente,con

respectoa los valores basales,siendo esta disminución significativa en las

determinacionesrealizadasal díasiguiente.

Estosdatospodríanexplicarsepensandoque ocurrelo mismoque si se

realizaraun ejercicioligero en el queel lecho vascularpulmonarse distiende.

Con el tiempo este aumentodel flujo hacequedisminuya la “compliance’ (el

vasosehacerígido) y las resistenciaspuedenaumentaren reposo,pero sobre

todo en el esfuerzo.Además, estasdeterminacionesse hacen en reposoy

posiblementecon inhalaciónde 0=,queharíandisminuir las resistencias21.
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En niños, la pérdidafuncionaltardíatrasneumonectomíaesmenorque

la observadaenel adulto.El intercambiogaseosoesnormalcuandoel niño está

en reposo.La capacidadpulmonartotal y la capacidadvital estánelevadaspor

encimade lasprevistasparaun pulmónsolo,y la ventilaciónvoluntariamáxima

es generalmentenormal. La capacidad de difusión es normal si la

neumonectomiase realizaantesde la pubertad.Esto es, probablemente,el

resultado de un crecimiento del pulmón restante en la infancia. Si la

neumonectomíase realizadespuésde la pubertad,la reducciónen la capacidad

de difusión apareceigual que en el adulto. En niños tampocose produce

significativamentehipertensiónpulmonartras la neumonectomía.

Aunque las consecuenciasde una lobectomía serían las de una

neumonectomíaen menorescala,vamosa revisar queocurrefisiológicamente

trasestetipo de resecciónquees, porotraparte,el tipo deresecciónpulmonar

másrealizada36.

Conla resecciónde un lóbulo pulmonar,unaporciónde la masaalveolar,

bronquialy vascularesextirpada.Apareceunahiperinsuflacióntantodelpulmón

contralateralcomo del ipsilateral.

El parénquimapulmonarrestantees objeto de un incrementoen la

perfusión,peroconunareducciónabsolutade la superficiededifusión.Aunque

hay un incrementoen la relación entre el espaciomuerto y la superficie

pulmonartotal, ocurreun descensodelespaciomuertoconrespectoal volumen

corriente(VD/VT), y comoresultadotenemosunamejoríaen la eficaciade la

ventilación.

La pérdidavolumétricaapreciadatrasla lobectomíaestáen proproción
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conel tamañodellóbulo resecado,aunqueestadisminuciónesengeneralmayor

que la pérdidaanatómica.

También se apreciaen el postoperatorioinmediato, una caída de la

capacidadde difusión quees, así mismo,superiora la pérdidaanatómica.La

causade estadisminuciónde la difusión esdesconocida,peropuedeserdebida

a unaalteraciónde la membranaalvéolo-capilaro a unahiperventilacióncon

hipoperfusión del tejido pulmonar restante. Esta disminución, precoz y

desproporcionada,de la capacidadde difusión tiendea corregirselentamente,

y en 3 a 6 mesesla disminuciónde la difusión esproporcional a la pérdida

volumétrica28.
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3.3. EQUIVALENTE RESPIRATORIOY EJERCICIO

.

3.3.1. LA VENTILACION MINUTO EN EL ESFUERZO.

3.3.1.1METODOS DE MEDIDA.

Las medicionesde los volúmenesrespiratoriostemporalesduranteel

ejercicioergométricopuedenhacerseen sistemascerrados,en sistemasabiertos

o por toracografia.

Los primeros,provistosde dispositivo de registro gráficocontinuo para

losvolúmenesrespiratorios,facilitan el reconocimientode cambiosen el estado

respiratorio,esdecir, desplazamientodevolumenrespiratoriohaciala zonadel

volumen de reservainspiratoriao espiratoria.Es imprescindibleuna medida

exactade la temperaturadel sistemaparaconvertir los valoresregistradosen

unidadesBTPS (“Body TemperaturePressuredSatured”) a unidadesSTPD

(“Ambient TemperatureandPressure,Saturedwith WaterVapor”)5152.

La toracografía consiste en una medida de los cambios de la

circunferenciatorácicamediantesensorespreesternalescolocadosen unabanda

alrededordel pecho.Se determinaasí, la frecuenciarespiratoriay los cambios

en la excursiónrespiratoria51.

En sistemasabiertosla técnicavaríaentremétodosmuy sencilloscomo

esel espirométricocon sacode Douglas,la utilización degasómetroso el usado

másfrecuentemente,el neumotacógrafo,utilizado por nosotros.Este aparato

registra los cambiosde la velocidad del aire al pasarpor un conjunto de
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pequeñostubitos en forma de flujo laminar según la ley de Poiseuille, que

estableceque la velocidadde flujo y torrentelaminar en un tubo estrechoy

rígido es directamenteproporcionala la pérdidade presiónpor unidad de

longitud. Se registra la diferencia de presión entre dos puntos del tubo,

arrojandounacurvade presióndiferencial.Lasordenadasen la curvaobtenida

sondirectamenteproporcionalesa la velocidadde la corrienterespiratoriaen un

instantedeterminadoy al volumenrespiratoriotemporal51.

3.3.1.2FISIOLOGIA DE LA REGULACION DEL VOLUMEN

RESPIRATORIODURANTE EL ESFUERZO.

La “cantidad”de ventilaciónrequeridaparael ejercicioestádeterminada

por 3 factores: 1~- La producciónde CO
2, 2~- El nivel al cual la pCO2 es

mantenidapor mecanismosde control respiratorioy 3~- La relaciónfisiológica

entreel espaciomuertoy el volumencorriente (VJVT)
53

Respectoaestoúltimo recordarquela relaciónVdVT, que en reposoes

dc 1/3 en el esfuerzollega a ser de 1/5, esdecir, disminuyeel espaciomuerto.

Al comienzodel esfuerzoel volumenrespiratoriotemporaly el consumo

de oxígenoseadaptanengran medidaa la necesidadde oxígenodelmomento,

aumentandola frecuenciarespiratoria y el volumen corriente de reserva

inspiratorioy espiratorio,esdecir,el volumencorrienteo “Tidal Volumen” (VT).

Estaetapade acomodaciónserátanto máscorta cuantomayor seala

capacidadde esfuerzodel sujeto estudiado.Es proporcionaldirectamente,por

el contrario, a la intensidaddel esfuerzorealizado.
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Cuandoel esfuerzopermitemantenerun estadoestable(fasedeconsumo

de oxígenoconstante),el volumenrespiratoriotemporaly el consumode oxígeno

seajustanalasnecesidadesdelorganismo,alcanzándoseunarelacióneconómica

entreventilacióny consumode oxigeno.

En niveles crecientesde esfuerzoen estadoestablese produce un

aumentode ventilación y consumode oxígeno en proporción lineal a la

magnituddel esfuerzo,hastaalcanzarel esfuerzomáximoenestadoestable54.Si

prosiguieramoscon esfuerzoscrecientes,el volumen respiratoriopor minuto

alcanzadoenel esfuerzomáximosehallaríatodavíacasiun terciopordebajodel

valor respiratoriolímite51.

Al traspasarel limite máximoen estadoestabletodavíapuedeaumentar

másel esfuerzocon la puestaenmarchadeun trabajomuscularen condiciones

anaeróbicas,con incrementodel nivel de lactatoy del deficit de oxígeno. El

consumo de oxígeno aumenta moderadamentey mucho más lo hace la

ventilación para eliminar el exceso de CO
2 liberado en la reacción de

tamponamientopuestaen marcha al aparecerla acidosismetabólica.A este

punto en el que apareceacidosis en un ejercicio se le denominaumbral

anaerobioo “anaerobicthreshold”(ATf (Figura4), mientrasdisminuyepor lo

tanto el aprovechamientode oxígeno.Las personassanasno alcanzanel valor

respiratoriolímite inclusodurantelos esfuerzosfísicosmáselevados.

En la fasede recuperaciónel déficit de oxigenoacumuladoduranteel

esfuerzoarrastraunvolumenrespiratoriotemporalelevado,existiendorelaciones

regularesentreel esfuerzorealizadoy el tiempo de recuperación.

La regulacióncomplejade la respiración duranteel esfuerzoseproduce
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en el centro respiratorio. Se distingue un centro inspiratorio, un centro

espiratorioy uncentroneumotáctico.Laadaptaciónde laventilación(frecuencia

respiratoria,volúmenesestáticosy flujos) y asimilación de oxígeno a las

necesidadesdel momento,se producepor estímulosquímicosy fisicos: pCO2,

pH y P
02 de la sangre,estímulostérmicos,estímulosreflejossobre el vago y

sobrereceptoresde los músculosrespiratorios,articulacionesy ligamentosde la

cajatorácica,sobrecuerposcarotídeos,cuerposaórticosy mecanorreceptoresen

53

músculosperiféricos

3.3.1.3 VALORES FISIOLOGICOSPROMEDIO.

Los volúmenes respiratorios por minuto medidos por diferentes

investigadoresson muy diversos. Las diferenciasen la valoración estarán

condicionadaspor:

-Variacionesen los grupossometidosa investigaciónrespectoa

constitución,edad,sexoy entrenamiento.

-Diferenciasmecánicasen los ergómetrosutilizados.

-Distinto tipo de esfuerzorealizado.

-Condicionesen las quese realizael ensayo.

-Erroresde medicióny grabaciónde los aparatosutilizados.

Knipping y cols55comunicanlos valoresobtenidospor múltiplesautores

en diferentesnivelesde esfuerzo,siempredentrodel estadoestable,oscilando

entre 15 1/mm paraWahlunden ejercicio en bicicleta y 32.5 1/mm de Koch y

Schmidt a 60 vatios, aumentandoen esfuerzo de 100 W hasta valores
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comprendidosentre los 24.4 1/mm de Wahlund y 41.4 1/mm de Rossier y

Búhlmann,englobandodentrode estoslímites los valoresrecogidospor Kann,

Asniussen,Nielsen,Valentin, Venrath,Zaeper,Zom y Petzold52, citadospor

Mellerowicz.

En ejerciciosdemanivelaDransfeldy Mellerowicz56dancomonormales

paraejerciciode 55 W, 23.4 + 4.96 1/mm,y para80 W valoresde 33.1 + 6.2

1/mm.

Hollmann y Heck51 aportanvaloresde reposode 7.5 + 2.2 1/mm, que

pasande 21 + 3.75 en ejerciciosde 50 W a 37 ±4 1/mm a 100 W, realizando

las medicionesen un grupo de 66 hombresno entrenados,sometiéndolosa

ejerciciosde pedaleoenposiciónsentada.

Gelle y Meflerowicz” danvaloresde 31.21 1/mm en sujetossometidosa

ejeciciode pedaleoenposiciónsentadaa 100 W.

JonesNSS, utilizandocicloergómetroy en ejercicioenestadoestable,da

para pacientesvaronesentre 20 y 60 años los siguientes valores para la

ventilación:20 1/mm a33 W, 32 1/mm a 66 W, 42 1/mm a 100 W y 58 1/mm a 133

w.

Callol7 obtieneenun grupo de 42 sujetossanoscon unaedadmediade

25.4 años, 39 varonesy 3 mujeres,los siguientesresultados:en reposo7.52 +

4.37 1/mm, a los 3 minutosa 50 W 24 + 6.53 1/mm y a los 3 minutosa 100 W

41.04 + 9.99 1/mm.
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3.3.1.4. FACTORESENDOGENOSY EXOGENOS

CONDICIONANTESDE LA VENTILACION.

Haydependenciadefactoresconstitucionales,variandola ventilaciónpara

igual esfuerzofísico dentrode un margenfisiológico, lo queestácondicionado

por:diferenciade la economíadelmovimientoy gradode efectividad,diferencia

de la economía respiratoria, que se expresa en el mayor o menor

aprovechamientode oxígeno, arrastrandoun aumento del equivalente

respiratorio. En definitiva, el aprovechamientode oxígeno y también la

necesidadde movermásvolumende aire viene determinadopor la naturaleza

y tamañode la superficie de las membranas alveolaresy de los capilares

pulmonares.

El sexo tiene importancia sobre todo a nivel de volumen respiratorio

máximo, que es menor en las mujeres que en los hombres. En esfuerzos

submáximosde igual magnitud puede resultarestadoinestableen la mujer,

mientrasqueen el hombreestántodavíadentrodel rangode estadoestable.En

tasasmenoresde trabajoa igual esfuerzo,esmenor la ventilaciónen la mujer.

El volumen minuto respiratoriomáximo aumentaen niños y jóvenessegún

avanzasu edadde modo proporcionalal peso 51, % El volumen respiratorio

máximo minuto, expresadoen litros, es aproximadamenteigual al peso del

cuerpoen kilogramos.

Sepuedeaumentarel volumenrespiratoriomáximopor minutomediante

el entrenamiento,conseguiéndosedisminuirel volumenminutorespiratoriopara

51
un mismo esfuerzo.Las diferenciasson mayoresen esfuerzoscrecientes
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El tipo de esfuerzofísico tieneinfluencia,asímismo,sobrela ventilación

por minuto.Así, en36 hombresde 20 a40 añosdeedadduranteun esfuerzode

100 W en ejerciciode manivelafue 37.61/mm,duranteel ejerciciode pedaleo

sentadofue de 31.2 1/mm (83% del anterior)y en posición acostadade 33.5

1/mm (89 % del primero>57.

Lasdiferenciasmínimasdetemperaturanoejercenunainfluenciadecisiva

sobre la ventilación minuto sin embargo,sí hay influencia con temperaturas

extremas,todavíano bien estudiadas.
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FIGURA 4. En estafigura seponedemanifiestocomoa partirde cierto

nivel de esfuerzo,en el quecomienzaapredominarel metabolismoanaerobio,

y por lo tanto aumentala producción de CO2 (Umbral Anaeróbico), la

ventilación, al contrario de lo que ocurre con el consumode O~, aumenta

desproporcionadamenteparaeliminarel excesode CO2 (TomadodeWasserman

10).

3

o
0 15 45 75 105 135 165

WATIOS

ELIMINACION C02 ~

41~



3.3.2. EL CONSUMO DE OXÍGENO EN EL ESFUERZO

.

La cantidad de oxígenocaptadoen los pulmonesen una unidad de

tiemposedenominaconsumodeoxígeno.Dependerádemúltiplesfactorescomo

el tipo y magnituddel esfuerzo,presiónalveolarde oxígeno,gradientearteria-

venosode 0=,superficiealveolartotal, volumenminuto respiratorio,volumen

minuto cardíacoy capacidadde oxígenode la sangre.Su relacióncon el gasto

cardíaco,segúnel principio de Fick, se estudiarámás ampliamenteen el

apartado3.3.4.

La medición puede hacerseen sistemascerradoso abiertos.En los

sistemascerradospuedeleersedirectamenteel consumode oxígeno.Losvalores

halladosse trasformanen unidadesSTPD(StandarTemperaturePresionDry)

En los sistemasabiertosse calcularáel consumode oxígenobasándoseen la

diferenciade contenido de oxígenodel aire inspirado y del aire espirado,

teniendo en cuenta el volumen respiratoriomedido, según las expresiones

matemáticassiguientes:

V02 = (Vms/mm x FiO2) - (Vesp/minx FeO2)

Vms/mm = Vms integradox frecuenciarespiratoria

Vesp/min Vesp integradox frecuenciarespiratoria

Siendo V02: Consumode oxígeno, Vms/mm: Volumen inspiratorio

minuto, Vesp/min:Volumen espiratoriominuto, FiO2: fraccióninspiratoriade

54oxígenoy FeO2: Fracciónespiratoriade oxígeno
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Los valoressepuedenexpresaren mililitros o lítros por minuto (ml ó

1/mm) o por kilogramo de pesominuto (ml ó 1/Kg/mm).

3.3.2.1.CONSUMODE OXIGENO EN EL ESFUERZO

ERGOMETRICO

El consumodeoxigenoal iniciarseun esfuerzoasciendeinmediatamente

segúnunacurvaparabólicahastaun ciertonivel. Si el trabajoesde unacierta

magnitud,de modo que la demandade oxígeno requeridaes mayor que el

consumode oxigenomomentáneo,se produceen el organismoun déficit de

oxígeno.Los productossurgidosdelmetabolismoácidodesprendidosen la fase

anaerobiadel metabolismomuscular no podrán oxidarse por completo y

apareceráaumentodel nivel del ácido láctico y ácido pirúvico en sangre,en

dependenciacon la magnituddel déficit de oxígeno.

En esfuerzode poca cuantía,prácticamenteno se produceen ningún

momento déficit de oxigeno,y por lo tanto, tampocohay aumentode ácido

láctico y pirúvico. Si el esfuerzoesde ciertaconsideraciónsiemprese produce

un déficit de oxigeno en los primeros momentosdel trabajo, porque la

asimilación de oxigeno siempreva a la zaga del esfuerzo muscular,y en

definitiva, siempre se trabaja en los primeros minutos con metabolismo

anaerobio.

Si duranteel esfuerzo,éstees de suficiente cuantía,de modo que la

demandade oxígenomuscularseasiempremayorquela posibleasimilaciónde

oxígeno, el déficit de éstepuedellegar a ser muy considerable.Esto se da en
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ejerciciosqueno permitenalcanzarel “estadoestable’ (cuyosignificadoveremos

másadelante),esdeciren “estadoinestable”.

El déficit de oxígeno producido en un trabajo se “respirará”

necesariamenteen la fasede recuperación.Dichafasedurahastaquelosvalores

deconsumode oxigenoretomanalosvaloresde reposo.Paraobtenerel “déficit

de oxígeno seránnecesariosrestardel consumode oxígenoobtenidodurante

la recuperaciónlosvaloresdel consumode oxígenode reposo.

El “aprovechamientode oxígenodel aire” vendrádado, segúnHerbstW,

por la relaciónconsumode oxígeno/volumenrespiratoriominuto,siendomedido

el consumode oxígenoenunidadesSTPDy el volumenrespiratoriominuto en

unidadesBTPS. Este índice de aprovechamientode oxígenodel aire nos

indicaríacuantoscentímetroscúbicosde oxígenosonextraídosporlitro deaire

ventilado.

Es mucho más utilizado, sin embargo, otro índice, el “equivalente

respiratorio’,que relacionael volumenminuto respiratorioen unidadesBTPS

con el consumode oxigenoen unidadesSTPDsegúnla expresión:

ER= VIVO2

Sehacenlas medicionesenBTPSy STPDrespectivamentepor acuerdos

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

probablementese adaptaríamása la fisiología hacertodaslasmedicionesen

BTPS.
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3.3.2.2. FUNDAMENTOS FISIOLOGICOS.

Al comenzar un esfuerzo, el consumo de oxígeno, la frecuencia

respiratoriay el volumenrespiratoriominutoasciendenenunacurvaparabólica,

siemprequeel trabajoseade ciertaentidad.La duraciónde esetiempo inicial

de cambio es directamenteproporcional a la magnitud del esfuerzo e

inversamenteproporcionala la amplitud de esfuerzodel aparatocirculatorioy

respiratorio.En estafaseinicial el consumode oxígenose rezaganotablemente

en relación con el consumo teórico de oxígeno adecuado al esfuerzo,

produciéndoseun déficit de oxígeno6y un aumentoproporcionaldeácido láctico

en los músculos,tal comose comentóen apartadoanterior.

Trasesteperíodoinicial, si mantenemosel trabajoconstante,se alcanza

una fasecon consumode oxígenoconstantequesedenomina“estadoestable”,

manteniéndoseconstanteel consumode oxígeno,lasnecesidadesy el déficit del

mismo (Figura 5). En los nivelescrecientesde “estadoestable’el consumode

oxígenoy el volumenrespiratoriominutosoncasi linealmenteproporcionalesal

esfuerzo.

Durantela fasede recuperaciónse respirael déficit de oxígenoproducido

duranteel esfuerzo (deudade oxígeno).El consumoaumentadode oxigeno

contribuye a la oxidación del ácido láctico y pirúvico producidoduranteel

esfuerzo.La duracióndelperíodode recuperaciónesdirectamenteproporcional

a la magnituddel esfuerzorealizadoe inversamenteproporcionala la amplitud

de esfuerzodel aparatocardiorrespiratorio.En esfuerzosmáximosagotadores
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puedeexistir consumode oxigenoaumentadodurante24-48 horas6.

SegúnWasserman,el incrementodel ácido láctico tendría lugar por

encimadel 50-60% de la potenciamáximatoleradapor un sujeto.

Duranteesfuerzosbrevese intensos,por encimadelesfuerzomáximoen

estado estable,el déficit de oxígeno aumenta constantementedurante el

esfuerzo,hastaun limite queobliga asuspenderel mismo,alcanzandoel ácido

láctico niveles muy altos en sangre.Estos esfuerzoscon déficit de oxígeno

crecientesson esfuerzoso ejerciciosen estadoinestable.

Duranteejerciciosen estadoinestableel consumode oxígenoaumenta

continuamentede forma exponencialdado que el aumentodel metabolismo

anaerobio muscular disminuye en efectividad y el incrementode esfuerzo

demandamásoxígeno6.Puedetenerlugarun esfuerzomáximocon consumode

oxigenoconstante,que asemejaun estadoestable,pero con déficit de oxígeno

progresivo, que únicamentepuede diferenciarse de aquél por medición

comparativadel déficit de oxígenoen la fasede recuperación,por medición

continuadel ácidolácticoy por la superaciónde un cocienterespiratoriode 1.

3.3.2.3.VALORES FISIOLOGICOSPROMEDIOY AMPLITUD DE

VARIACION DEL CONSUMO DE OXIGENO.

Knipping, Valentin, Bolt y Venrath55dandiferentesvaloresde consumo

de oxígeno, condicionados por diferente material utilizado, errores de

graduación,etc. Estosautoreshacenreferenciaa otros muchoscomoWahlund,

Rossier,Petzold,Zaeper,Koch y Schmidt,Zorn, etc. obteniendounascifras de
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consumode oxígenoen estadoestablea 60 W entre845 y 1165 mí/mm y a 100

W entre1194 y 1443 ml/mm54. Los valoresobtenidosson diferentessegúnel

sujeto a estudiarse encuentrede pie, sentadoo acostado,siendomásbajosen

esteúltimo caso.

Mellerowicz y Nowacki6’ hallan un valor de 1507 + 136 mí/mm en un

estudiorealizadoen 36 sujetosvaronesentre 20 y 40 años, en ejercicio de

pedaleoa 100 W.

Holíman y Heck54 dan comovaloresmedios a 50 y 100 vatios en 66

sujetosvaronesno entrenadosen el mismotipo deejerciciodepedaleosentado

0.999 1/mm y 1.488 1/mm respectivamente.

Dransfeldy Mellerowict, enun estudio realizadosobre100 hombresno

entrenadosde20 a 40 añosdeedad,conergómetrodemanivela,dancomovalor

normalpara un esfuerzode 55 W 1080 + 150 mí/mm.

Mellerowiczy Nowacki6’ determinanquela proporción de consumode

oxigenoparaun mismotrabajorealizadoenergómetrodemanivelao mediante

pedaleosentado,resultaser, en este último caso,un 89% del obtenidoen el

primero. Corrigiendo estosvaloresaportadospreviamente,resultaríaser,para

bicicleta sentado,de 0.961 1/mm a 50 W.

Rendelíy Kirchoff2 en estudiosen un grupode 80 personasde 20-40

añosenejerciciode pedaleoacostadode 50 y 100vatiosobtienenvaloresde 870

+ 86 mí/mm y 1442 + 134 mí/mm, respectivamente.

JonesN L58 utilizando cicloergómetroy en ejercicio en estadoestableda

para varonesentre 20 y 60 años los siguientesvalores para el consumode

oxígeno:800mí/mm a 33 W, 1200mí/mm a 66 W, 1600 mí/mm a 100 W y 2000

4.7



mí/mm a 133 W.

Callol y cols?obtienenen un grupo de 42 sujetossanoscon una edad

mediade25.4años,39 varonesy 3 mujeres,lossiguientesresultadosdeconsumo

de oxígeno:enreposo0.18 + 0.9 1/mm, a50 Watios3 minutos0.99 + 0.221/mm

y a 100 Watiosdurante3 minutos1.5 + 0.19 1/mm.

Por fin, Koike y colsA encuentranen 16 sujetosnormalescon una edad

mediade 55.7 añosvaloresdel consumode oxígenode 4.4 + 0.8 ml/mm/kg en

reposoy 18.4 + 3.8 ml/mm/kg al nivel de potenciadondesealcanzael umbral

anaeróbico.

Parael análisis de la capacidadcardiopulmonartiene importancia la

determinaciónde la duración del periodo inicial del consumode oxígeno.

Cuanto más corto sea para un mismo esfuerzo, mejor situación

cardiorrespiratoriaexiste. Pareceser que se alarga con la edad. No están

definidos los valoresnormales54.

En el apartado3.4,4 seestudiaránlos valoresdel consumode oxigeno,

sobre todo del consumode oxígenomáximo, desdeel punto de vista de su

utilidad comofactor pronósticoen cirugía de exéresispulmonar.
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3.3.2.4. FACTORESENDOGENOSYEXOGENOSENELCONSUMO

DE OXIGENO DURANTE EL ESFUERZO.

3.3.2.4.1.CONSUMO DE OXIGENO Y FACTORES

CONSTITUCIONALES.

Durante igual esfuerzo fisico el consumo de oxígeno fluctúa en

dependenciade los factores constitucionalesdentro de una detenninada

amplitud fisiológica. El consumo de oxígeno máximo está determinado

ampliamente por factores constitucionales. Los factores endógenosmás

importantes son el rendimiento circulatorio y el respiratorio máximos, la

capacidaddetransportede oxígenoporla sangre,la capilarizacióny la capacidad

oxidativade la musculatura,así como, la masamuscularaplicada6.

3.3.2.4.2.DEPENDENCIASEXUALDEL CONSUMODE OXIGENO.

Para esfuerzos físicos iguales, las mujeres necesitanprácticamente las

mismas cantidadesde oxígeno que los hombres. No se han comprobado

diferenciasimportantes,aunquesesuponeun consumode oxígenoalgomásbajo

como resultadodel menor consumobásico de éste al existir menos masa

muscular.Conconsumosde oxígenocasi iguales,en lasmujereshayunareserva

de oxígenomuchomenorqueen el hombre.Losvalorespromediosde consumo
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de oxígenoenestadoestablede los hombrescorrespondeen las mujeres,como

media, a esfuerzosen estadoinestablecon déficit progresivode oxígeno.

El consumode oxigenomáximo medioesconsiderablementemenoren

las mujeres.Astrand59estudiandoel consumode oxígenoenmujeresde 20 a 25

añosen ejerciciomáximo en bicicleta,establececomopromedio 2.9 1/mm en

comparacióncon 4.1 1/mm en los hombres,esdecir un 70% de la capacidad

masculina.

Estosresultadosno puedenconsiderarsedel todo representativos,puesto

quesehanobtenidoenunaselecciónconnotablecapacidaddeesfuerzo,aunque

sí indican unabuenaconcordanciaconlos resultadosobtenidospor Venrathy

HollmanM. Se comprobó que en mujeres el consumo de oxígeno es

aproximadamenteun terciomásbajo queen los varones54.

3.3.2.4.3.DEPENDENCIAETARIA DEL CONSUMODE OXIGENO.

El consumomáximo de oxígeno en niños y jóvenes aumentacasi

proporcionalmenteal pesosegúnavanzala edad,de modoqueel consumode

oxígenomáximo calculadopor kilo de pesoen jóvenesy hombresde 20 a 30

añosescasi igual, siendosegúnAstrand~de57 a 59 ml/mm/kg en ejerciciode

pedaleoen posiciónsentada.A partir de los 30 añoscomienzaa disminuir.

No es sorprendente,que jóvenesde peso y edad diferentetenganel

mismo consumode oxigenopara un mismo trabajo. El consumode oxígeno

dependefundamentalmentede la magnituddel esfuerzoy de la economíade

movimiento,aunquetambiénde lascondicionesde desarrollo,pesoy estatura.

50



Sin embargo,la frecuenciacardíacaserámuchomayorenel sujetodepocaedad

y pesocon un pulso de oxígeno (relación entre el consumode oxígenoy la

frecuenciacardíaca)muy pequeñoen relacióna los de másedady peso54.

3.3.2.4.4. CONSUMODE OXIGENODURANTE EL ESFUERZOEN

LA PERSONAENTRENADA.

En todo ejercicio en el cual se puede conseguir coordinación de

movimientos, la personaentrenadanecesitamenosoxígeno para un mismo

esfuerzo. Existen resultados hallados por diferentes autores, y que son

coincidentes.Así pues, Liljestrand, Lindhart, Knoll y During54 coinciden en

hallazgossemejantes.El menorconsumode oxígenoestáen relacióncon una

mayoreconomíade movimientosen laspersonasentrenadas.

Ademásde la economíade movimientosde los gruposmusculares,el

sujeto entrenadoconsigueun mayor ahorro, tanto en el trabajo circulatorio

como del respiratorio.Es decir, la relación entre el oxígenoque consumeel

corazóny el rendimientocardíacoesóptima,eigualmente,el oxígenoconsumido

por el aparatorespiratorioen relacióncon el consumode oxígeno total es

tambiénpequeño.

Otro factor importantea la hora de disminuir el trabajo cardíacoy el

consumode oxígenocoronarioesla diferenciaarterio-venosade oxígeno,que

escapazdeaumentarnotablementeen los deportistasporencimadevaloresde

personasno entrenadas.
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BeznakMproponeademás,la teoríasegúnla cual la personaentrenada

seríacapazde unamayor efectividadde la contracciónmuscular,necesitando

menoscantidadde oxigenopararealizarun esfuerzodeterminado.

Sin embargo,llevando a cabodeterminacionesde consumode oxígeno

con aparatajeergométrico no observamosdiferencias sustancialesentre

entrenadosy no entrenadosparauna misma magnitudde esfuerzo,y éstose

debea:

-Durante el ejercicio de pedaleoen posición acostadano hay mucha

opción para conseguirmayor economíade movimientosde entrenadoso no

entrenados.No seríaasí exclusivamenteen ciclistasy en posiciónsentada.

-La economíarespiratoria de la personaentrenadaresulta también

afectadapor el ejercicioergométricorealizadocon unamáscarasobrela cara

en un ambienteextrañoy con cierto gradode inquietud.

-Aún suponiendoun metabolismomuscular más económico en el

entrenado,el ahorrodeoxígenono seríamásalláde un 1 a un 5%, lo queestá

dentro de los márgenesde error de los aparatosde medida. No obstante

Kirchoff, Reindelíy Gebauer62hallaronun consumode oxígenoalgomenoren

deportistasde alto rendimientoen comparacióncon personasno entrenadas,

tambiénduranteel ejercicio ergométricode pedaleo.

3.3.2.4.5.DEPENDENCIADEL CONSUMO DE OXIGENO DEL

TIPO DE ESFUERZO.

El consumode oxígenopuedeserdiferenteen relacióncon el gradode
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efectividaddelmovimiento.Porejemplo,en un ejerciciode 100watiosesmayor

el consumode oxigenosi sehacecon manivelaquesi se efectúacon pedaleo

sentadoo acostado.

Sin embargo,duranteel ejercicio de manivelade pie puedenlograrse

consumosde oxigenomásaltosqueenpedaleosentadoo acostado.Seguramente

el consumodeoxígenomáximodependemuchode la masamuscularaccionada

y de la superficie capilar de ésta.

3.3.2.4.6.DEPENDENCIA DE LA TEMPERATURA Y DE LA

PRESIONATMOSFERICA.

Entre 189C y 24~C no pareceque el cambio de temperaturatenga

influencia. Por encima de 25-309C disminuye la capacidadde esfuerzode

resistenciay el consumomáximo de oxígenoobtenido.

El consumode oxígenomáximosereduceal disminuirla presiónparcial

de oxígeno,con arregloa la disminución de la presiónatmosférica.De aquíla

importanciadelentrenamientoengrandesalturasquefavorecela capacidadde

54trasportede oxígenode la sangre
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•ESTADO ESTARLE

CONSUMO DE OXIGENO EN EL ESFUERZO.
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FIGURA 5. La línea continuarepresentael consumode oxígeno(V02).

En el puntoA comienzaun esfuerzode 100 W. Aumentael V02 hastaalcanzar

el EstadoEstable.En el puntoB sedetienela prueba.Las áreasseñaladascon

las flechasrepresentanel deflcit y la deudade 02.(Tomadode WassermanK
53)
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3.3.3. EL EQUIVALENTE RESPIRATORIOEN EL ESFUERZO

.

El término“equivalenterespiratorio”(ER) fue

Brauer y Knipping en 1949, desterrandoa los de

“equivalentede respiraciónparael oxígeno”5’~. Este

centímetroscúbicos(ce) de airedebenventilarsepara

segúnla formula:

introducidoenclínicapor

‘‘ventilación específica’’ y

parámetroindica cuantos

consumir 1 cc de oxígeno,

Volumen Respiratorio(V) ce/mm (BTPS)

ER=

Consumode Oxigeno(V0
2) cc/mm (STPD)

Tal comoseha citadoanteriormente,estafórmula presentaciertaarbitrariedad

al comparardos parámetroscuya mediciónse considerahechabajo diferentes

condiciones,esdecir, en BTPS (Body TemperaturePressuredSaturated)o lo

que esigual, a 37
2C, 760 mm Hg y saturaciónde vaporde aguaa 37~C parael

volumenrespiratoriopor minuto y en unidadesSTPD (StandarTemperature

PressureDry), esdecir a 09C, 760 mm Hg y sequedad,encuantoa la medición

del volumende oxígenoconsumido.Estadecisiónfue adoptadaen 1955 por la

Comisiónde Expertosde la Montain-Union.Probablementeseríamásobjetivo

calculartambiéne] consumode oxígenoenvaloresBTPScomohasidoseñalado

por Hertzt

El ER muestrael gradode economíade la respiracióndetal maneraque,

cuantomenor es su valor, menosaire es necesarioventilar para captaruna
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unidadde oxígeno,lo querefleja un mejoraprovechamientodel aireventilado.

3.3.3.1.VALORES FISIOLOGICOSDEL EQUIVALENTE

RESPIRATORIOEN REPOSO.

Los valoresobtenidosen reposooscilanentre23 obtenidopor Comroe

y 29 obtenido por Anthony, con valores intermedios de 24.4 (Knipping y

MoncrieD, 26.6 (Hurtado y Boller), 24 (Kaltreider y Mac Cann>, 24.9

(McMichael), 25.1 (Matthesony Gray) y 24.4 (Haaby Fleisch)M.

Mellerowiczy Nowacki6t danvaloresde 27 en posiciónde piey sentado

y 26 endecúbito.

Wirchoff y Lauschner~obtienenvaloresde reposoparecidos,aunque

utilizan un factorde correcciónen el cálculodelER, siendo2.5 demedia,lo que

equivaldríaa 25 si la mediciónse hubierahechoeliminandodicho factor. A

pesarde losvaloresde reposodadoshastaahora,Nowackidacomovalor medio

en reposodel ER en atletasentrenadosaproximadamente
36M•

Callol y cols? dan para un grupo de 42 sujetossanos,39 varonesy 3

mujeres,con unaedadmediade 25.4años,comovalormediodelER enreposo

41.49 + 16.01. Hacela consideraciónde que, dadaestaelevadacifra y la gran

desviaciónestándardebidasal dispendiode ventilaciónrespectoal consumode

oxígenoqueseproduceenel reposoy al efecto psíquicotaquipneizantedeeste

tipo de pruebas,el ER en reposono esun parámetrovalorable.
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3.3.3.2. EQUIVALENTE RESPIRATORIODURANTE EL

ESFUERZOERGOMETRICO.

COCIENTE RESPIRATORIO.

Al principio, duranteesfuerzossubmáximos,el ER respiratoriodesciende

hasta un mínimo5t estandoen relación con el entrenamientodel sujeto,

observándosedescensosde hasta17 ó 20 en los primeros minutosde carga

(Figura 6).

La relación entre ventilación y consumode oxígeno, bastanteuniforme

en esfuerzossuavesy en sujetosnormales,pierdesu proporcionalidaden dos

situaciones:el ejercicioenpacientesconenfermedadpulmonary enla transición

del reposoal ejercicio en todoslos sujetos.Arnistrongy colaboradores~estudian

el comportamientodel ER en 40 sujetos duranteun ejercicio ergométilco,

observandouna disminución media entre el reposoy el ejercicio ligero o

moderadode 2.9, lo queindicaríaunadisminuciónrelativade la ventilaciónen

realacióncon la captaciónde oxígeno,traduciendounamejorade la economía

de la respiración~~~.

Si proseguimos con esfuerzos cada vez más intensos, el volumen

respiratorioporminutoaumentarelativamentemásque el consumode oxígeno,

produciéndoseun aumentodel FR comoexpresiónde una disminución de la

economíarespiratoria,requiriéndosemayoresvolúmenesde aire paraadquirir

un mismo volumende oxigeno.

Duranteun esfuerzode constanteincremento,con una magnitudde
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esfuerzo individualmente diferente, se observacómo el volumen minuto

respiratorio aumenta relativamente más que el consumo de oxigeno,

produciéndoseun aumentoexcesivo del ER. En definitiva, con esteesfuezo

comienza a reducirse la economíarespiratoria. Este aumento del ER se

manifiesta mucho antes de alcanzar la frecuencia cardiaca máxima, y es

consideradocomounpuntocaracterístico,queexpresael esfuerzoal queaúnse

rinde conuna economíarespiratoriaóptimat

Wasserman69observaigualmentecómola ventilaciónminutorespiratoria

esparejaconel consumode oxígenohasta60%de lapotenciamáximatolerada,

supuestounvalormínimoestablealcanzadopreviamente,al cualél no serefiere

en su trabajo.A partir de estabasede trabajo,el volumenminuto respiratorio

pierdela relaciónconel consumode oxígeno,parainicialmentecorrerparejoal

incrementode la producciónde CO
2, hastavaloresdel 80% de la potencia

máxima tolerada, a cuyo nivel el volumen minuto respiratorio se dispara

tomandovaloresmuy por encimadel incrementode volumen de CO2
70 (flg.4).

Wasserman69establece que el punto donde el volumen minuto

respiratoriocomienzasu aumentoen relaciónal consumode oxígenocoincide

con el inicio del metabolismoanaerobio,siendo debido el incrementodel

volumenminutorespiratorioa la apariciónde acidosisláctica, lavándoseCO
2 a

expensasde una mayor ventilación, manteniéndoseel pH, pero perdiéndose

desdeestemomentola economíaventilatoriamáximaconaumentodelER
71.En

ejercicios de tasa constante no apareceacidosis láctica, habitualmente,en

personasnormalespor debajo de los 90 vatios en estadoestable (fase del

ejercicio con consumo de oxígeno constante), no produciéndose

58



hiperventilación~.Sinembargo,engrandestrabajos(150vatios) conproducción

de ácido láctico, el aumentode ventilación minuto continúadisminuyendola

presión alveolar de CO2, pudiendo no llegar a tomar estado estable.En

definitiva la taquipneaessigno de acidosisláctica
69.

El puntodondeseincrementael lactato,aproximadamenteal 50-60%de

la potenciamáximatolerada71,secorrelacionade mododirectocon el gradode

entrenamientodel sujeto, pudiéndoseconsiderarcomo índice de aptitud6. La

explicacióna esteaumentodeventilaciónsepuedecifrar en el hechode que, a

tasas de trabajo por encima del umbral de anaerobiosis,se produce CO
2

adicionalal queresultade la oxidación,debido al “buffer” de ácidoláctico con

el sistemabicarbonato:

Na CO3H~ + H~ lactatc ----> Nt lactato + C03H2

CO3H > CO2 + H20

El volumen de CO2 derivado del descensode un miliequivalentede

CO3F¡por litro de fluido extracelular,esaproximadamentede 400 ml. Rápidos

descensosde C03Rpuedensignificar incrementosen la tasade producciónde

CO2en relaciónal consumode oxigeno,con aumentodel cocienterespiratorio

de ventilación sobre el cociente respiratoriometabólico,como veremosmás

adelante.Si proseguimoscon la mismatasade trabajo,el C031-¡ alcanzasu

estadoestabley la producciónde CO2 seríade nuevoreflejo de catabolismo

energético,siendode nuevo igual el cociente respiratorio de ventilación al

cocienterespiratoriometabólico
71.
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En tasasde trabajoinferioresal umbraldeanaerobiosisla ventilaciónse

incrementaenproporcióna la tasadeproducciónde CO2. Esto influye pues,en

la regulaciónde la presiónarterialde CO2 y del pH~.

En tasasde trabajosuperioresal umbralde anaerobiosis,tantola presión

arterialde CO2comoel pH arterialpuedenno serreguladosenvalorescontrol.

Por encimadel 75-80% de la potenciamáximatolerada,la acidosislácticaes

compensadacompletamentepor incrementode la ventilación mayor que el

incrementoproporcionalen la producciónde CO2, obteniéndosevaloresde pH

normalescon reduccióndelCO3Ft (que tamponaaproximadamenteel 90% del

ácido láctico) y de la presiónarterialde CO2~.

En mayores niveles energéticosel pH desciendea pesar de existir

hiperventilaciónsuficienteparaproseguirdisminuyendola presión arterialde

CO2,perono lo bastanteparacompensarcompletamentela reduccióndelCO3H~

esdecir la compensaciónde la acidosisesincompleta~.

De modo parecidofunciona el “cociente respiratorio” (QR), del que

existendos variantesya citadas,unaesel QR de ventilación,querelacionala

ventilación de CO2 en cc. en valoresSTPDy el consumode oxígenoen cc. así

mismo en valoresSTPD. Otra esel QR metabólico,que esla razónentrela

producciónde CO2 en cc. en valoresSTPDy el consumode oxígenoen cc. en

valoresSTPD.

Estos dos parámetrosson iguales únicamenteen ejerciciosen estado

estableo durantela respiraciónen reposo,siendoentoncesigual la producción

de CO, a la eliminaciónde estemismo gas,y la asimilaciónde oxígenoigual a

su consumo. Si del QR determinadopor análisis de gas se quierensacar
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conclusionessobrela combustión,esindispensableunarespiraciónconstante71.

Es así que, el QR es la expresiónen su vertiente de ventilación de las

6

condicionesmomentáneasde la misma.
De modoparaleloal descensodelFR, en lasprimerasfasesdel esfuerzo

seproduceun descensodel OR. A vecesno esasí, debidoa queno seespera

suficiente tiempo para familiarizar al sujeto con el aparatoy disminuir su

hiperventilacióndebido a la ansiedad.Se debe esperarpara realizar una

cicloergometríaaqueexistaun QR menorde l~.

El valor en reposovieneaserentre0.7y 0.8,queesel alcanzadotambién

en los primerosmomentosdelejercicio. Posteriormentea estevalor mínimode

apariciónrápidatrasel inicio delesfuerzo,el ORva aumentandoconla tasade

trabajo, iniciando un ascensoprogresivo hasta alcanzar 1. Este punto es

alcanzadopor personasentrelos 20 y los 40 años,alrededorde 150-200vatios

enno entrenados,y entre250-300vatiosenentrenados,pudiendoalcanzarhasta

400-500vatios en deportistasde alto rendimientoen deportesde fuerza y

resistencia,indicandoel logro de un determinadolimite de esfuerzoen una

persona.En estecaso, la continuacióndel trabajosólo esposibleaplicandola

mayorvoluntad,porcortotiempo,hastaagotarla capacidadanaerobiamáxima’3.

3.3.3.3. DEPENDENCIADEL SEXO.

El ER no ha sido estudiadocon la debida amplitud en mujeres.Sin

embargo,puedesuponerseque el ER de hombresy mujeresduranteniveles

submáximosde esfuerzohastaaproximadamente100vatiosconasimilaciónigual
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de oxígenoe igual ventilación,no se diferenciannotablementeM.

3.3.3.4. VALORES FISIOLOGICOSDEL EQUIVALENTE

RESPIRATORIOEN EJERCICIOS DEBAJA

POTENCIA.

NovackiM daunacifradenormalidadentre17 y 20 parael ERalcanzado

en los primerosminutosde carga.

Armstrong y cols.M comunicanvalores con una mediade 25 y nunca

menoresde 20, alcanzadosigualmenteen los primeros minutosde ejercicio

suave.

Mellerowiczy Nowacki6’ encuentranvaloresmínimospróximosa 19 en

un grupo de 36 hombresno entrenadosentre los 20 y 40 añosen ejercicio de

100 vatios de pie, pedaleoen posición acostaday sentada,con pequeñas

variacionesentre las tres situaciones,manteniendocifras algo menoresen

ejerciciode pedaleosentado.

Kirchoff y Reindell62en sujetosnormales,no entrenadoshallanvalores

medioscercanosa 20 en susmínimos.

Callol y cols.7,en el mismogrupocomentadoenel apartado3.3.3.1,dan

comovaloresdel ER a 50 W 25.8 + 4.61y a 100 W 26.64 + 4.5.

Koikey colsY en 16 sujetossanosnoentrenados,6 varonesy 10 mujeres,

conunaedadmediade 55 años,encuentraunvalor mediodel ER de28.4 + 8.8

a la potenciadondealcanzabanel umbralanaerobio(alrededorde70 W). Es de
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destacarqueno encuentrandiferenciassignificativasentreestevalor obtenido

en un grupo control y las cifras obtenidasen un grupo de pacientes

cardiovasculares(seexcluyeronpacientesconpatologíapulmonar).Sin embargo,

el ERmedidoa mayorestasasde trabajosí erasignificativamentemásalto en

el grupo de pacientescardiovasculares.

Puente74en un interesanteestudiodel que hablaremosmás adelante,

encuentravaloresmínimosde equivalenterespiratoriopara el oxígenoen un

grupode 46 pacientescandidatosacirugíapulmonarde30.4+7.5.Si estudiaeste

mismo valor en el subgrupode pacientescon peorespruebasespirométricas

(FEVI <80%),encuentracifrasde32.3+8.4.Lapruebaergométricase realizaba

en tapiz rodante.

3.3.3.5.DEPENDENCIA.DE LA EDAD.

La edadejerceinfluenciasobreel comportamientodel ERcon intensidad

variable según diferentesautores.En niños y jóvenesde 7 a 17 añosno se

observan diferencias importantes en el comportamientodel ER durante

esfuerzosrelativamenteigualesde 1 vatio por Kg depesoenlos distintosgrupos

de edady peso,con excepciónde un grupo de 20 niños de 11 añosen el que

asciendea 32.9. En el restode los grupososcila entre22 y 2866.

Por el contrarioKénig y colaboradores75,duranteesfuerzoshabituales,

hallanque el ER se reduceen los jóvenessegúnavanzasu desarrollo.Con el

aumentode la edad disminuye el ER, aunque es poco notable en niveles

submáximos,cobrandoimportanciareal en los nivelesaltosde esfuerzo.
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Así, Mellerowiczy Nowacki6t hallanvaloresdel ER en un grupo de 36

sujetosvaronesno entrenadosentre los 20 y 40 añosde edad,en esfuerzode

hasta100vatios,no estableciendodiferenciasentreellosen relaciónconla edad.

IgualmenteJoss76presentalosvaloreshalladosen 92 hombresconamplio

margendeedadentre16 y 70 años,duranteejerciciosergométricosde60 y 120

vatios.En reposolascifras varíanpoco,entre28.4enel grupode 16 a 25 años,

29.7a los 26-35 años,31.3 de los 36-45 añosy bajandonuevamentea 28.8 en el

grupo de 56-70años.Aplicandoun esfuerzoergométricode 60 vatioslosvalores

son todavíamássemejantesentre los diversosgrupos,con 23.1 a los 20 años,

22.2 a los 30 añosy alcanzandovaloresde 24.5 a los 60 años. En escalones

superioresde esfuerzo,120 vatios, las diferenciasson másacusadas,oscilando

entre21.7 en el grupo de 20 añosy 28.7 en el de 60 años.

3.3.3.6. EL EQUIVALENTE RESPIRATORIOEN DIVERSAS

PATOLOGIAS.

Newmany Moser77,Schaaning78y Widimsky79 afirman que en pacientes

pulmonaresse pierdenlas relacionesnormalesentreventilacióny consumode

oxígenodebidoa quela limitación quesugierenestospacientespararealizarel

esfuerzono se debea factoreshemodinámicossino a factoresdeventilación, o

por trastornosde intercambio gaseosopulmonaro ambos, mezcla venosa,

trastornosde ventilación/perfusióno limitacionesde la difusión.

Mellerowicz52 establececomo causade cambiosen el ER las alteraciones
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de la difusión pulmonar(neumoconiosis,fibrosis pulmonar,sarcoidosis,edema,

etc...),la reducciónde la superficiede difusiónpulmonar(neumonía,atelectasia,

neumotórax,toracoplastia,etc...),aumentodelespaciomuertoy delaireresidual

(enfisema,bronquiectasias,etc...), impedimentomecánicode la respiración

(paquipleurítis,estenosisde víasaéreassuperiores,carcinomabronquial,etc...),

alteraciones centrales o periféricas de la regulación respiratoria, causas

cardiovasculares(hiperventilaciónpor insuficienciacardiacaderechaprimariao

secundariaa cor pulmonale,insuficienciacardíacaizquierdadeetiologíadiversa

con edemadel sistemacirculatorio pulmonar y alteracionesde la difusión,

“shunt” congénitocon sobrecargade la circulación pulmonar, “shunt” en el

sistema circulatorio pulmonar con irrigación deficiente parcelar pulmonar,

reducción de la diferencia arteriovenosade 02 por capilarizaciónperiférica

deficiente, reducciónde la capacidadde trasportede oxígenode la sangrey

poliglobulia. Entodosestosgruposel incrementodelER (Figura7) dependedel

tipo y magnitud del factor etiológico, en mayor o menor medida. En las

alteracionesrestrictivasde la ventilaciónpuedenno presentarsecambiosen el

ER51.

Cerny~y Godfrey8’ refierencómola ventilaciónporminutoaumentamás

en sujetos con fibrosis pulmonar quistica con respectoa sujetos normales,

ventilación que ademásresultaineficaz.

Godfrey y Mearms81sugierenqueuno de los principalesdesajustesque

contribuíana la limitación de la capacidadde esfuerzoen estospacienteserala

malgastadaventilación por un incremento del espaciomuerto, que puede

alcanzar hasta un 300% del valor normal, lo quepuedesuponerquemásdel
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50% de la ventilaciónenreposoalcancezonasno perfundidaslo queconduce

a inadecuadaventilaciónalveolara pesardel incrementode la ventilaciónl

Cerny~en cinco pacientesde un grupocon fibrosis quisticacatalogado

comode graveafectación,objetivabahipoventilaciónalveolar,con retenciónde

CO2y desaturaciónarterialdeoxígeno,apesarde existir unaelevaciónnotable

de la ventilación minuto. Igualmente de acuerdo con sus medicionesde

ventilaciónminuto y consumode oxígeno,afirma queel ER enestospacientes

essemejante,a bajastasasde trabajo,a los valoreshalladosen normales,pero

no así en los que tienen gran afectaciónpulmonar. A pesarde existir un

aumentode frecuenciacardíacaen reposoen todosestospacientes,todos los

grupos, menos el de afectación pulmonar grave, presentanuna respuesta

cardiovascularal ejercicio,normal.El hechodequeesteúltimogrupo terminase

el ejercicio antes de que la frecuenciacardíacaalcanzasevalores máximos

esperadossoportala teoríade quela limitación al ejerciciode estospacientes

gravesesventilatoriay no de origen cardiovascular.

Armstrong~
83 describe un método con el que valorar el ER como

parámetroútil paramedirla capacidadal esfuerzodeun sujetounavez conocida

la ventilación máximaminuto. En su trabajo haceobservacionesen cuantoal

aumentodel ER en patologíaobstructivade la vía aéreay en trastornosde la

difusión. Lasmedicioneslas realizaa unatasadetrabajo en la queel consumo

de oxígenoes la mitad del teórico máximo (5~-6~ mm.).

Stewart y cols.M estudiandolas alteracionesde diversos parámetros

duranteel ejercicio en 20 pacientescon enfermedadpulmonarobstructiva

crónica, encuentranlos valoresmásaltos del equivalenterespiratoriopara el
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oxigenoduranteel esfuerzoen los pacientescon mayor compromisode la

función respiratoria.Encuentratambién, en el subgrupocon peorespruebas

funcionalesrespiratorias(FEVL medio de 1.25 1), no sólo un equivalente

respiratoriomásalto,sinotambién,unaspresionesvascularespulmonares(RVP)

másaltasenreposoy queexperimentanun ascensoenel ejercicio, mientrasque

en el subgrupode mejoresespirometrías(FEVI medio de 1.80 1) las RVP

basaleseran muy inferiores, y con el ejercicio seproducíaun descensode las

mismas,como ocurrefisiológicamente.

Ya hansido comentadosen apanadoanterior(3.3.3.4) los trabajosde

Koike y cols~y Puente74,en los queestudianel ER tantoensujetossanoscomo

en enfermosde diversaspatologías.
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FIGURA 6. Gráfica del comportamiento normal del equivalente

respiratoriodurantelos primerosminutosde la realizaciónde un ejerciciode

bajapotencia.
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FIGURA 7. Valores y comportamientopatológicos del equivalente

respiratoriodurantela realizaciónde un ejercicio de bajapotencia.
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3.3.4. EOUIVALENTE RESPIRATORIOY CIRCULACION PULMONAR

.

Comoya hemoscomentado,Brauery Knipping inventaronel equivalente

respiratorioparael oxígeno(ER o VEO2),definiéndolocomola relaciónentre

la ventilación (V) y el consumode oxígeno(V02). Esteparámetroespues,un

buen indicador de la efectividad del aparato respiratorio considerado

globalmente.Así, a menor valor del ER, mejor aprovechamientodel aire

ventiladoen ordena conseguirmayor cuantíade oxígeno.

El esfuerzosuponeun aumentode las necesidadesde oxigeno. Para

satisfacerestasnecesidadesse produceun aumentode la ventilación y del

consumode oxígeno.

Porotra parteesconocidala relaciónentreconsumode oxígeno(V02)

y el gastocardíaco(Q)á&:

V02 = f(Q)

Lo cual eslógico si se tiene en cuentaqueel trasportede oxígenotiene

que hacersepor el torrentesanguíneo.

Esta relaciónquedaexpresadaclaramenteen el Principio y Métodode

Fick
M parael cálculodelgastocardíaco(Figura 8).

Cuandoseproduceel ejercicio aumentarápidamenteel gastocardíaco.

El lechovascularpulmonarparaevitarqueaumentela presiónarterialpulmonar

(PAP) ha de bajarsusresistencias(RVP), ya que:

PAP - PCP

RVP
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y éstose consiguegraciasa fenómenosde vasodilatacióny reclutamiento.Es

decir, en sujetosnormales,con el esfuerzose produceuna disminuciónde las

resistenciasvascularespulmonares21.

Ya hemosvisto que en los primeros minutosdel esfuerzo, tanto la

ventilacióncomoel consumode oxígeno,suben.Sin embargo,el consumosube

en mayor medida, y por lo tanto, el ER desciende.Si realizamos esta

determinaciónen los primerosminutosde un esfuerzopequeño,conseguimos

que los cambios en la ventilación no estén influenciados por el efecto

taquipneizantequese produceen reposoen estetipo de pruebasy además,al

realizarseen condicionesbásicamenteaeróbicas(recordamosqueel cociente

respiratorioRQ se encuentraen cifras de alrededorde 0.8), no se produce

hiperventilacióncompensadorapara“lavar” el excesode CO
2 producidoen el

metabolismoanaeróbicoy conseguirasí compensarla caída del pH que se

producepor el aumentodel ácido láctico en sangre.

Comoresumen,podemosdeducirqueun “buen” comportamientodelER

en el esfuerzosuponeun ‘‘buen’’ estadode la circulaciónpulmonary por lo

tanto,el ER y las RVP estaríanrelacionados(Figura9).

Intentandoconfirmarestashipótesisseinició en la Secciónde Fisiología

del Serviciode Neumologíadel HospitalUniversitariodelAire un estudioen el

que se iban a comparar los resultados de los parámetros obtenidos

incruentamentecon los obtenidosmediantecateterismo,siempremedidosenel

pequeñoesfuerzo
6.

Se estudiaron26 sujetos a los que se practicó cateterismocardíaco

derechopor diversosmotivos. Durantela pruebasedeterminaron,entreotros
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parámetros,presionesde la arteriapulmonar(PAP), presióncapilarpulmonar

(PCP) y gasto cardíaco (Q) por termodilución, tanto en reposo como en

esfuerzo.

A estemismo grupode pacientesse les practicóunacicloergometríaen

la quesedeterminaronde formaincruentapor el estudiode losgasesrespirados

por el paciente, entreotros, ventilación (V), consumode oxígeno (V02) y

equivalenterespiratorioparael oxígeno(ER), tantoenreposocomoenesfuerzo.

Segúnlos resultadosdel cateterismoseconsideraron2 grupos:uno con

cateterismonormal,segúnloscriteriosde Grossman
87,formadopor 13 pacientes

y el otro, tambiénde 13 pacientes,con catetensmopatológico.En esteúltimo

grupo de pacientessólo hubo 2 con comportamientonormaldel ER, mientras

que en el grupo con cateterismonormal se encontraron9 con valores y

comportamientonormaldel ER.

Precisamentecon los datosobtenidosen estos 9 pacientescon ER y

cateterismocardiaconormalessebuscaronrelacionesentre,por un ladoel gasto

cardíaco(O) y el consumode oxígeno(V0
2), y por otro, entreel equivalente

respiratorio(ER) y las resistenciasvascularespulmonares(RVP).

En el primer casose encontróunarelaciónentreel gastocardíacoy el

consumode oxígenoquepodíaexpresarsesegúnla siguienteecuación:

Q = 7.0437V02 + 4.7546(¿=0.88).

Tambiénseencontróunarelaciónentreel equivalenterespiratorioy las

resistenciasvascularespulmonaresquepodíaexpresarsesegúnla ecuación:

ER = 18.3402+ 0.2181 RVP (i’=0.71).
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De los resultadosdel estudio se sacaron,entre otras, las siguientes

conclusiones:

1~- Un comportamientopatológico del ER supone, casi siempre,

alteracióndel lecho vascularpulmonar,en generalhipertensiónpulmonaren

cualquierade susformas.

2t Cuandoestecomportamientoesnormal existeunaclara correlación

entrelos valoresdel equivalenterespiratorioy los valoresde la resistencia

vascularpulmonar.

Estosresultadosavalanla hipótesisde queesposiblevalorarel estadodel

lecho vascularpulmonarpor métodosincruentos.

Estetrabajo fue el puntode partida para la presentetesis, en la que,

comoya dijimos en la introducción,queremosestudiarel comportamientodel

ER en pacientessometidosa cirugía de exéresispulmonary que, por lo tanto,

han sufrido una amputaciónde su lechovascularpulmonar.

Trabajosya comentados,como el de StewartM, avalan también esta

relaciónentreel equivalenterespiratorioy lasresistenciasvascularespulmonares.
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FIGURA8. Principiay métododeFick parael cálculodelgastocardíaco

(Q) segúnel consumode oxígeno(V02).

PRINCIPIO DE FICK

02 ABSORBIDO CADA MIN. (ml/mm.>

0W. ARTERIO-VENOSA DE 02 <mI/ litro de sangre)

va,

200 mII.In

40m1/I

CORAZON

DCHO.

02..lW n,I/.In. 02-200 .1/mI,,.

200 mí/mm.

0= ________ =51/mm

74



lv
ER=

ttVO2

lv 1

tít(o)

y

— PAP¡RVP 11

FIGURA 9. Se resume el comportamiento del equivalente respiratorio

(ER) y surelaciónconlas resistenciasvascularespulmonares(RVP)al comienzo

de un ejercicio suave.En estemomentose eleva la ventilación (V), pero el

consumodeoxígeno(V02) lo haceen mayor medida,bajandoel ER. Al serel

yO2 una función del gastocardíaco(O), éstetambiénseeleva.Paraque este

aumentodel flujo pulmonar no supongaun aumentoen la presión arterial

pulmonar(PAP) se produceun descensode la RVP. Estarelaciónentreel ER

y la RVP seha comprobadoen estudiosprevios
6.

ER = t(RVP

)
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3.4. EXPLORACIONFUNCIONALPULMONARENCIRUGIA

3.4.1. INTRODUCCION

.

Evaluara los pacientesantesde la cirugía, enun intentode predecirlas

complicaciones,hasido un retode los cirujanostorácicosdesdelos tiemposen

los quela tuberculosiserala principal causade resecciónpulmona?.Casi 40

añosdespuésnosotrosseguimosbuscandola pruebaideal que, realizadaantes

de la cirugía,puedaidentificar los pacientesconmayoresposibilidadesdesufrir

complicaciones.

Esta búsquedaesimportanteya queel cáncerde pulmón, que escon

diferenciala causamásfrecuentequelleva a unaresecciónpulmonar,esuna

enfermedadmortalenel 100% de los casossin tratamientoy que, hoy por hoy,

la única posibilidad de curación la ofrece la cirugía2. Por lo tanto, es

fundamentalevaluar a los pacientesde tal maneraque, podamospredecirel

riesgodesufrir complicaciones,y entreellas,la insuficienciacardiorrespiratoria

44

secundariaa unaamputaciónpulmonarexcesiva
En el sujetoconfunciónrespiratorianormalo casi normal,el margende

tolerancia a la resección parenquimatosaes considerable, incluso la

neumonectomíaderecha, las reseccionesbilaterales o las reseccionestras

tnm~2 uedentolerarse,enun buennúmerode pacientes,
neumonec~..~.pre~a39~41p
con calidadde vida aceptable.

Peroenmateriade cáncerbronquial el problemahayqueconsiderarloen
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un contexto epidemiológicoque se superponecon la bronquitiscrónicay la

insuficiencia respiratoria, teniendocomo común denominadoretiológico el

consumoexageradode tabaco.Por tanto, la exéresispulmonarpor cáncerse

efectua,en un alto porcentajede casos,en sujetoscon afectaciónde la función

respiratoria.Además,comoeslógico,esteriesgofuncionalesmayor cuandola

situaciónoncológicaobligaarealizarunaresecciónamplia.Estasreflexioneshan

sido puestasen evidenciaen trabajoscomoel de Chomy y colsY, que en una

serie de 206 espirometríasconsecutivasen pacientescon cáncerde pulmón,

observasólo46 (23%) exploracionesnormales;el resto, o sea 160 (77%) eran

anormalesy de ellas 118 (57%) presentabanalteracionesmuy severas.

Como ya vimos en el apartado 3.2, en la resección pulmonar el riesgo

funcional seproducepor dos mecanismos:

1).-La alteraciónde la funciónrespiratoriaqueconlievatoda

toracotomía.

2).-La amputacióndel territoriopulmonarcorrespondientea

la extirpacióndel tumor.

El primero esun riesgotemporal,consecuenciadel dolor, la afectación

muscularparietaly diafragmática,la retenciónde secreciones,presenciade

cámaraspleurales, etc. Con respectoa la amputacióndel tejido pulmonar,hay

queconsiderarladefinitiva; y no sólopresentaun riesgovital inmediato,sinoque
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puedeplantearun problemade invalidez respiratoriamáso menosgrave.

La verdadera dificultad en la evaluación del riesgo respiratorio reside en

que no es suficiente la valoración actual de la función respiratoria, sino que hay

que predecirla que quedarátras la resección.Hay casosfácilesen los quela

patologíapreviahaproducidoya la amputaciónfuncional (atelectasia,anulación

de la perfusión). En éstos, los valores preoperatoriosequivaldrán a los

postoperatorios.Por el contrario,haycasosmuydifícilesen losquela afectación

cisural o la invasión ganglionar,obligan a la extirpaciónde tejido pulmonar

funcionante.La exéresiscrea una nueva situación respiratoriaque hay que

prever.

Para esta evaluación contamos con unas pruebas convencionales

(espirometríay gasometría)quemuchasvecesson suficientes.Sin embargo,en

pacientesensituaciónfuncional límite laspruebasdebenampliarsecon estudios

regionalesde la función pulmonar,pruebasergométricase incluso, en algunos

casos,estudioshemodinámicosmediantecateterismo.

En la figura 10 podemosobservarel “árbol de decisión” empleadopor

nosotrosy en la figura 11 el aconsejadopor Marshally Olsen4;se observaque,

en líneasgenerales,siguenpasossimilares.

En el presente capítulo haremos una revisión de estas distintas pruebas

desdeel puntode vista de su valor pronóstico.

La mayoríade los estudiosquevamosa revisarempleanmásdeun tipo

de prueba,por lo que los situaremosen el lugar reservadoa la pruebaque

consideramosmás importante.
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FIGURA 10. Arbol de decisión utilizado en nuestrocentro para la

evaluaciónde la función respiratoriaenpacientesquevanasersometidosauna

resecciónpulmonar.
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PRUEBAS “‘PEV1 Y DLCO’ L,~ >60% DEL

RUTINARIA0 ‘1 CALCULADO
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<60%DEL CALCULADO

GAMMAGRAFIA FEVI Y DLOO >40%DEL
PULMONAR —* CALCULADO ~ CALCULADO
CUANTITAilVA POSTOPERATORIO

4.

FIGURA 11. Arbol de decisiónaconsejadopor Marshall y Olsen
4. En

lineasgenerales,coincidecan el nuestro,expuestoen la figura anterior.

<40% DEL CALCULADO

4,
ERGOMETRIA VO2MAX >15 ML/MIN/KG

<15 ML/MIN/KG

VALORAR OTRAS OPCIONES
A LA CIRUGíA.
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3.4.2. PRUEBASCONVENCIONALES

.

3.4.2.1.ESPIROMETRIA FORZADA.

3.4.2.1.1. ESPIROMETRIAFORZADA. GENERALIDADES.

Consisteen la realizacióndeunamaniobrade espiración,efectuadacon

el máximoesfuerzoy rapidez,desdela posición torácicade inspiraciónmáxima

(capacidadpulmonartotal oWC) hastael volumenresidual(RV). Es la prueba

mássimplede la exploraciónde la función pulmonary, juntoconla radiografia

de tórax,debeformarpartede lasprimeraspruebascomplementariasa realizar

para la correctavaloracióndel pacienteneumológico,una vez efectuadala

historia clínicay la exploraciónfísica.

Los parámetrosespirométricos básicos utilizados en clínica y la

metodologíaespirométricase describiráncon másdetalleen el apartado4.3.

3.4.2.1.2.ESPIROMETRIAFORZADA. VALORES DE

REFERENCIA.

Idealmentelos valoresde referenciaa utilizar en un laboratoriodeben

obtenerseen el propio laboratorio.Esto suponeun esfuerzoqueno todos los

grupostienena su alcance.Paraaquellosqueno planeanobtenersuspropios

valoresde referenciaexistendos soluciones:La primeraesobtenervaloresen

un grupo reducidode voluntariossanosde característicassimilaresa las de sus
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propiospacientes,cuyo númeroseasuficienteparacomparar,con arregloa los

criterios estadísticoscorrectos,los datospropioscon los de un grupomayorde

entrelos publicadosen la literatura.

La segundaalternativaconsisteen la adopciónde un conjuntodevalores

de referenciade los publicadosen la literaturaque, por las característicasde

recogidadepacientes,del tipo devoluntariosy delmétodoy aparatoutilizados,

se asemejeal máximo a las del propiolaboratorioen cuestión.

En nuestromedio contamoscon los valoresde referenciadel Estudio

Multicéntricode Barcelona~queseajustana la normativainternacional91.

3.4.2.1.3.ESPIROMETRIAFORZADA. CLASIHCACION DE LA

ALTERACION ESPIROMETRICA.

El usode unaclasificacióncon diferentesgradosde severidadfacilita la

comunicacióny la uniformidad del lenguajeentreel laboratorioy la clínica.

Desdeun punto de vista estrictamenteespirométrico,las alteraciones

ventilatorias puedenclasificarsecomo siguJ:

SEVERIDAD FVC,FEV
1 O AMBOS (%)

Ligera Hastael 65%

Moderada Entre el 64% y el 50%

Severa Entre el 49% y el 35%

Muy severa Menor del 35%

IWC: CapacidadVital Forzada;FEV1: VolumenEspiradoMáximoen el primersegundo.
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3.4.2.1.4. ESPIROMETRIA. FORZADA. VALORPRONOSTICOEN

CIRUGIA.

En estecapítuloestudiaremos,fundamentalmente,el valor pronósticode

las cifras obtenidaspreoperatoriamente.En siguientes apartados(3.4.3> se

analizarála utilidad pronósticadevalorescalculadospostoperatorios.

El primer autor en identificar a un grupo de pacientescomo de alto

riesgo de desarrollarcomplicacionespostoperatoriaspor los hallazgosde la

espirometría,fueGaenslerMen1955.Encontróquepacientesconunaventilación

voluntaria máxima (MVV) de menos del 50% de su valor teórico y una

capacidadvital forzada(FVC) de menosdel 70%, teníanun 40% demortalidad

tras cirugíade reseccióno colapsoterapiapor tuberculosis.

Mittman~ en 1961, en una revisión retrospectiva,encuentrauna alta

incidenciadecomplicacionespulmonarespostoperatoriasenpacientesconMVV

inferior al 50% del esperadoy con un aumentoen la relaciónentreel volumen

residual y la capacidadpulmonar total (RVIFLC) en pacientessometidosa

resecciónpulmonarporcáncer.Observótambién,quepacientesconalteraciones

inespecíficasen el electrocardiogramapresentaronuna alta incidencia de

complicacionescardiorrespiratorias.

Boushy y colsY en 1971 encuentranque un FEV1 (volumenespirado

máximoen el primer segundo)de menosde 2 litros y unarelaciónFEV1/FVC

(capacidadvital forzada) inferior al 50% son signos de mal pronósticoen

pacientesde másde 60 añossometidosa resecciónpor cáncer de pulmón.

Lockwoo& ha estudiadoen profundidad la relación entre la función
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pulmonar preoperatoriay la aparición de complicacionespostoperatonas.

Determinaquelos siguientesparámetrosindican alto riesgoparala resección

pulmonar:

Capacidadvital CV < 1.85 L.

CapacidadVital ForzadaFVC < 1,70L.

VolumenResidualRV > 3.30 L.

CapacidadPulmonarTotal WC> 7.90 L.

RVIFLC > 47%.

FEV1 < 1.2Ló<za135%delaFVC.

VentilaciónMáxima VoluntariaMVV .c 28 L/min.

En 1975 Olsen y colsY evalúan prospectivamente56 pacientescon

función pulmonardisminuiday remarcancomo criterio de inoperabilidadun

FEV1 postoperatoriocalculadoinferior a 800 ml. Estos autoresadvienensin

embargo,que estedatosebasabamásen la observaciónde quepacientescon

estos valores presentanretenciónde carbónico, que en la situación clínica

postoperatoria.

Boysen y colaboradores~encuentrandiferenciassignificativas en los

valorespreoperatoriosde FVC, FEV1,y MVV entrelos pacientesquesufrieron

complicacionesy los queno. En esteestudiotodoslos pacientesteníanpruebas

de función pulmonar anormalespero los parámetrosantescitados estaban

significativamentereducidosen los pacientesquesufrieroncomplicaciones.

Graceyy cols
ten 1979comunicaronquealteracionespreoperatoriasde

la función pulmonar podían predecir el desarrollo de complicaciones
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respiratorias.En suestudio,unaventilaciónvoluntariamáxima(MVV) y un flujo

medio-espiratorioforzado (FEF~.75) inferiores al 50% del previsto y una

capacidad vital forzada (FVC) inferior al 75%, fueron los mejores parámetros

para predecircomplicacionesrespiratorias,particularmentesi no se producía

mejoría en la función respiratoria tras 48 horas de terapia ventilatoria.

Berggren y cols.~ estudian la función respiratoria preoperatoria en 82

pacientes de más de 70 años operados de cáncer de pulmón. Encuentran que un

FEV~ inferiora 2.4litros, unaFVC inferior a 3.7 litros y una relación FEV1/FVC

de menosdel68%serelacionabansignificativamenteconunamayormortalidad

operatoria. La mortalidad operatoria global de la serie fue de 15.9%.

Couraud y colsY
9 consideran que una amputación de más del 55-60% de

los volúmenes teóricos, un volumen residual aumentado en 2/3 de su valor

normal y un coeficiente de Tiffenau (FEV
1/FVC) inferior al 33%, constituyen

una contraindicación para la cirugía. Comentan que la mayor dificultad está en

decidir en los casos intermedios, sobre todo si se prevé una neumonectomía.

Consideran a estos pacientes de “alto riesgo” y los somete a exploraciones más

sofisticadas.

López Pujol y cols.’~ estudiaron los factores de riesgo de morbi-

mortalidad en 400 pacientes toracotomizados por diversas patologías. Sólo dos

se asociaron significativamente con la mortalidad: la necesidad de

neumonectomía y padecer un cáncer broncogénico. Mostraron una asociación

significativa con la presentaciónde complicacionespostoperatorias:la edad

superior a 60 años, el sexo mascu]ino, la resección parenquimatosa, un FEV1

predicho inferior a] 65%, una P
02 inferior a 65 mmHg, una pCO

2 superior a 42
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mmHg, la hipoalbuminemia y alteracioneshematológicasde la serieroja y/o

blanca.

Wahi y cols.’01, en un interesante estudio sobre 197 pacientes

neumonectomizadospor cáncerde pulmón en el AndersonCancerCenterde

Houston, encuentran que el único dato espirométrico preoperatorio con valor

pronóstico respecto a la mortalidad es una FVC inferior al 85%. El estudio,

como analizaremos más adelante, presenta resultados muy interesantes respecto

a las cifras postoperatoriascalculadasmediantegammagrafia.

Patel y cols.’~ analizan diversos factores pronósticos de morbi-mortalidad

en curiosamente también, 197 neumonectomizados.De lascifrasespirométricas

preoperatorias encuentran que tienen valor pronóstico respecto a la mortalidad

un FEV
1 inferior a 1.6 litros y una relación FEV1/FVC inferior al 55%.

Miller’
03’~, primero en 1981 y más recientemente en 1993, publica los

criterios espirométricos para clasificar a los pacientes como de alto riesgo según

el tamaño de la resección (Tabla 1). Con estos criterios encuentra una

mortalidad de 0.59%para la toracotomía exploradora, 0.13% para la resección

en cuña, 0.39% para la lobectomía y 4.97 para la neumonectomia.

TABLA 1. Criteriosespirométricosparalosdistintostiposde resecciones, según Mi1ler~~lc4

PARAMETRO NORMAL NEUMONECF. LOBECTOMIA CUÑA INOPER.

MVV(%) >80 >55 >40 >35 <35

FEV
1(L) >2 >2 >1 >0.6 <0.6

FEV2545(L) > 1.6 > 1.6 > 0.6 < 0.6 c 0.6
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A pesar de estos datos hay autores como Zibrak y colsJ05 que consideran

que simplemente con los datos espirométilcos no se puede identificar a los

pacientes de alto riesgo de sufrir complicaciones o fallecer tras cirugía de

resección pulmonar.

3.4.2.2.GASOMETRIA ARTERIAL.

Aunque los gases arteriales son expresión 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, sudisminución puedeserdebida a la simple alteración de la relación

ventilación/perfusión a nivel de los territorios patológicos, por lo que su

interpretacióndebe hacersedentro del contexto general de las pruebasde

función pulmonar.

Sin embargo,diversosestudioshanrelacionadolas cifras preoperatorias

de P02 y pCO
2 con las complicaciones postoperatorias

9§iOÚlO&lOl En general se

considera que pacientes con hipoxemia (POz< a 50 mmHg) y/o hipercapnia

(pCO
2>a 45 mmllg) tienen un riesgo incrementado de mortalidad y morbilidad

después de la toracotomía.

Algunos autores’
08 además, consideran importante la reacción de la

gasometría al ejercicio. Así, si tras el esfuerzo se produce un incremento en la

pCO
2y/o unadisminuciónen la P

0z debemosincluir al paciente en el grupo de

alto riesgo.

Como ya se ha apuntado,la máxima de que un FEV, postoperatorio
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calculado inferior a 800 cc contraindicaríacualquier cirugía de resección

pulmonarse basabaen la observaciónde que estetipo de pacientestenían

hipercapniacon obstrucciónseveraal flujo aéreo.Varios trabajoscitan estos

hechos,aunqueno hay estudiosretrospectivoscon un númerosignificativo de

pacientes,ni estudiosprospectivosque examinenestacuestión’09”0.

Muchospiensanque la hipercapniase identifica con pacientesde alto

riesgo, sin embargo,como en el casode la espirometría,no estáclaro si este

109

riesgoesprohibitivo
MilleríN basadoen el análisis de los gasessanguíneosclasifica a los

pacientessegúnel riesgoen: riesgoaceptable(P02 > 90 mmHg, pCO
2 c 42

mmHg y Sat.02> 92%), riesgolimite (P
0~entre60-80 mmHg, pCO

2entre42-

45 mmHg y Sat. 02 entre90-92%) y pacientescon riesgo inaceptablepara

resección(PO2 c 60 mmHg, pCO2 > 45 mmHg y Sat 02 c 90%). Aunque

reconocequeel análisisde los gasesarterialesno formabapartede su estudio.

3.4.2.3. TEST DE DIFUSION.

Aunqueno la consideramospropiamentecomounapruebaconvencional,

la incluimos en esteapartadopara una mayor claridad de exposición y por

tratarsede una pruebarelativamentesencilla, que puede ser practicadapor

cualquierlaboratoriode exploraciónfuncional pulmonar.

La capacidadde difusión (DLcO) se realizageneralmentedeterminando

el volumendemonóxidodecarbono(CO) queesabsorbidoenlos pulmonesdel

pacienteduranteunainspiraciónmáxima,mantenida10 segundos,deunamezcla
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de aire y CO. Esta prueba refleja la superficie alveolar útil y la integridad de la

membrana alvéolo-capilar.

Fergusony cols.”’ publicaronen 1988queel DL~0 en tantospor ciento

del teóriconormal, fue el másimportantepredictordemortalidady el únicode

complicacionespulmonaresen 237 pacientesestudiadosrestrospectivamente.

Este hallazgo fue importanteya queesta relaciónno habíasido demostrada

antes.

También Markos y colsi’
2 en 1989, en un estudio realizado en 53

pacientes,encuentranque fueron predictoresde complicaciones:el VEMS

postoperatoriocalculado,el DL~
0 preoperatorioy predichopostoperatoriopor

la gammagraflay la desaturaciónde oxigeno, si se producía en el test de

esfuerzo.Es interesantecomentarqueno encontraron valor predictivo en el

consumomáximode oxigeno(VO2mJ.
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3.4.3. ESTUDIOSREGIONALES

.

Sepretendeconocerla participacióndedeterminadaszonasdelpulmón

en la funciónpulmonartotal de tal maneraquepodamosasí,predecirla función

post-resecciónque, como ya comentamos,es una de las basesdel estudio

funcional pulmonar preoperatorio. Los más importantes son: la

broncoespirometría,el “test” de posición lateral,métodosgammagráficosy la

angiomanometríaconoclusiónporbalóndela arteriapulmonar(TUPAO). Este

último métodose estudiaráen otro apanado(3.4.4.)

3.4.3.1. BRONCOESPIROMETRIA.

Consisteen la colocaciónde un tubo endotraquealde doble luz tipo

Carlensqueseconectaa un espirómetro,permitiéndonosmedir la contribución

individual de cadapulmóna la función respiratoria.

Aunque diversostrabajoshandemostradoquese puedeconseguircon

bastanteprecisiónel cálculodel FEV1 y MVV postoperatorios
1t3114,al tratarse

de unapruebade ejecucióncomplejay muy molestapara el paciente,ha sido

desplazadaporlosestudiosregionalesgammagráficosqueveremosmásadelante.

3.4.3.2. PRUEBADE POSICIONLATERAL.

La prueba o “test” de posición lateral (LPT) fue desarrolladapor

Bergan”5 en los años 50. Consisteen respirar a volumen corriente de un
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espirómetro lleno de oxígeno, primero en posición supina, seguidosde los

decúbitoslateral izquierdoy derecho.Los cambiosen la CapacidadResidual

Funcional (FRC) debidosa la hiperinsuflacióndel pulmón “elevado” en cada

posición de decúbitolateral, como porcentajedel cambiodel volumen total,

puedenser medidosy la función unilateralestimada.

Mariony colsi’6 encontaronquela funciónpulmonardiferencialobtenida

por LTP se correlacionababien con los valoresobtenidoscon los estudios

gammagráficosde ventilación¡perfusión.

En 1980, Walkup y cols.’” en un estudioprospectivo,encuentranuna

buenacorrelaciónentreel FEV, postoperatoriocalculadousandoel LPT y el

real obtenidoun mesdespuésde realizarunaneumonectomía.

Jayy colsY8 estudiarondiez sujetossanosno fumadores,3 vecesal día

durante5 díasconsecutivos.Encontraronsensiblesdiferenciasentrelossujetos,

depruebaapruebay de díaa día,al repetirel LTP, lo quecuestionasuvalidez.

Más recientementeSchoonovery cols.”9 encontraronuna variabilidad

marcadade pruebaa prueba,en sujetoscon obstrucciónseveraal flujo aéreo.

En resumen,el LTP ha mostradobuenacorrelación,enalgunosestudios,

con otras pruebasde función separada,incluso con los valores medidos

postoperatoriamente;sin embargo,en otros trabajos se ha encontradotal

variacióndelos resultadosquesehacuestionadosuutilidad.Hoy en díano está

clara suvalidez,pero se trata de unapruebafácil de realizar,querequiereun

tratamientomínimo para hacerlo bien y es factible en la mayoría de los

hospitales,puesprecisasólo de un simple espirómetro.
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3.4.3.3.ESTUDIOS GAMMAGRAFICOS.

Puedenser de dos 1~:

-GALMMAGRXFIA DE PERFUSION: Hoy en día se utilizan

fundamentalmentedosradiofármacosparael estudiode la perfusiónpulmonar.

El primerosonmacToagregadosdealbúminamarcadosconTecnecio99. Forman

partículasde entre5 y 90 micrasy con unavida mediabiológica de 6 horas.De

otraparte,seutilizan microesferasproducidaspor agitaciónaalta frecuenciade

albúminahumana,dandolugara partículasesféricasconun tamañoqueoscila

entre 10 y 45 micras. Su vida media es similar a la anterior o ligeramente

superior(7 horas).

Tantouno comootroactúanembolizandounapequeñaproporcióndelos

capilarespulmonares.Se estimaqueel númeromínimo necesariode partículas

paraobtenerunaimagende buenacalidadoscilaentre60.000y 100.000.Por lo

generalel número de partículasinyectadosueleser superior (de 200.000 a

500.000),lo quesuponela embolizaciónde un capilarpor cada1000 o 2000de

la red vascularpulmonar.

La dosis a inyectaroscila entre 2 y 4 mCi (milicurios). El pacientese

encontraráen decúbito supino y haciendouna inspiración profunda en el

momentode la inyección.

Tres a cinco minutosdespuésde la administracióndel trazadorse realiza

la lectura con la gammacámara,pudiendoobtener,por medio de un contaje

computarizado,el porcentajede perfusiónde cadazonapulmonarrespectodel

total.
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-GAMMAGRAFIA DE VENTILACION: Entrelos radiofármacosque

puedenutilizarseparalos estudiosde ventilaciónpulmonarse establecendos

grandesgrupos: Primero los gasesradiactivosentre los que se encuentranel

Xenon-133,Xenon-127y Kripton-81 y segundolos aerosolesmarcadoscon

Tecnecio-99obtenidospor nebulización ultrasónica.El más utilizado es el

Xenon-133,pero todospresentanel inconvenientede necesitarequiposmáso

menossofisticadosde dispensaciónde gas o aerosol y de recogidadel aire

exhaladocon objetode disminuiral máximo la contaminaciónambiental.

La técnicadeobtenciónde imágenesesdiferentedependiendodequese

utilice gaso aerosol.En el casode los gasesse inyectade 15 a 20 mCi de Xe-

133 en la entradadel espirómetroquesirve de dispensadorde gasa la vez que

el pacienterealizauna inspiraciónprofunda. A continuaciónse obtiene una

imagende 100.000a 200.000cuentas,tras lo cual el pacientesigue respirando

en circuito cerradodurante3 ó 4 minutosde maneraquela concentraciónde

Xenon se estabilizaen el árbol respiratorio,obteniéndoseentoncesimágenes

anterior,posteriory oblicuasposteriores.Despuéssepermiteal pacienterespirar

aire atmosférico a la vez que el aire exhaladoes atrapadopor el equipo

depuradorde gas. De estamanerala concentraciónde gas va disminuyendo

paulatinamenteen el aire alveolar, obteniéndoseimágenestambiénde este

proceso.En el casode los aerosolesse invita al pacienteahacerunaventilación

normal con algunashiperventilacionesde modoque las panículasde aerosol

accedanhastalos alvéolosmás alejados.Las imágenespatológicaspueden

apreciarsetrasrespiraciónúnica inicial o trasla eliminacióno “washout” delgas,

revelandoretencionesdel mismo. El sistemade captaciónde imágenesy su
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cuantificaciónson semejantesa la técnicade perfusión.

En 1972Kiristersony cols.12’ usaronla radioespirometríacon 133Xe para

cuantificarla función diferencialdecadapulmón.Enesteestudiosepredijeron

la FVC y FEV
1 multiplicando,respectivamente,el porcentajede radioactividad

del pulmónno operadopor la WC o el FEV1 preoperatorios.Los coeficientes

decorrelaciónentrelas prediccionesy losvaloresrealespostoperatoriosfueron

de 0.73 para la FVC y de 0.63 para el FEV1 entre 1 mes y 1 año desdela

intervención.

Olseny cols.’~ usarongammagrafiadeperfusiónconmacroagregadosde

albúminamarcadoscon ~“‘Tc para calcular la función postneumonectomía

midiendo el porcentajede radiaciónqueemanabadel pulmónqueno se iba a

resecar.Estosautoresencontraroncoeficientesde correlaciónentrela función

previstay la verdadera,medidaen el postoperatorio,de 0.75 parala WC y 0.72

parael FEV1. Tambiénseencontraroncorrelacionesaltasparala MVV, FRC

y TLC. Sin embargo,mientrasqueparael FEV1 y la FVC el error fue siempre

por defecto,dejandoun margende seguridad,con los otros tres parámetrosel

error eratantopor defectocomopor exceso.

En 1980 Mi y cols. encontraronque podían predecir la función

pulmonar postoperatoriacon confianza (correlaciones r=0.71-0.96) para

reseccionesque afectaban 4 o más segmentospulmonares, usando la

radioespirometríacon ‘
33Xe. En el estudio también encontraronque los

pacientesqueiban a ser sometidosa lobectomíasufríanunapérdidafuncional

inicial desproporcionada,quepodíallegarasercomola deunaneumonectomía,

aunqueluego mejorarancon el tiempo. Aquelloscon EPOC severa,y pocao
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ningunareserva,podríanhacer una insuficienciarespiratoriaantesde que se

resolviesela pérdidatemporalde función.

Wemlyy cols.IUhancomparadolos rastreosdeventilacióny deperfusión,

reafirmandoqueson unabuenatécnicaparala prediccióndel FEV1 y la FVC

postneumonectomíasin queexistandiferenciasde error entreambos.

Paraneumonectomíautilizan la siguientefórmula:

FEV1 Postoperatoriocalculado=ff~1 Preoveratoriox % defuncióndel

pulmónrestante

.

Al no contar con cuantificaciónpor lóbulos, describenademás,un

métodobastanteprecisode predecirla funciónpulmonarpostlobectomía:

PérdidaesDeradade función= ~V1Dreoperatorio x n~ de segmentos

funcionantesenel pulmónoperado1 n
9 total dese2mentosenambospulmones

.

Bria y cols.’~ en 1983realizanun estudioen20 pacientes(18 lobectomías

y 2 neumonectomías)calculandoel FEV
1 y la WC postoperatorios,utilizando

gammagrafíade perfusión y de ventilación. Encuentranque ambas son

igualmenteefectivasen la predicción.Observanquelos valoresprevistoshan

sido, de media, un 10% másbajos quelos realespostoperatorioslo que nos

ofreceun cieflo margende seguridad.Otrodatode interésesqueen5 pacientes

la función postoperatoriamejoró tras la intervenciónposiblementedebidoa la
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interrupción del tabaco y a los cuidados postoperatorios(fisioterapia,

broncodilatadores,etc).Además,comentaqueen algunoscasosseleccionados

la técnicade lecturade la gammagrafiade ventilacióntras“washout” puedeser

útil al detectarzonasen lasqueel gasquedaatrapadoduranteun determinado

tiempo no participandoen el intercambiogaseoso.

Ladurie y cols.126 en un estudio realizado en 159 pacientes

neumonectomizadosadvierten sin embargo, que e] cálculo del VEMS

postoperatoriopor métodosgammagráficos,tiene el suficientemargende error

para que, en determinadoscasos, pueda inducimos a realizar una exéresis

excesiva,por lo queaconsejanla realizaciónde estudioshemodinámicosen esa

situación.

MuchomássehapublicadosobreestatécnicalZ7.133.Lasvan entre

los distintosinvestigadoresno secentranen aspectosfundamentales,sinoenque

hayanusadoestudiosde ventilación,perfusión o ambos;en la sofisticacióndel

sistemade adquisiciónde datos y en la estimaciónde distintos parámetros;

inc]usoseha intentadoanticipar,poresteprocedimiento,laspresionesarteriajes

pulmonares134sin éxito, y el VO
2máx’

35,con mejoresresultados.De todo ello se

puedeconcluir que la gammagrafíacuantitativade pulmónpermitepredecir,

parala mayoríade los índices,la función postoperatoria.De todos los estudios

el cálculo de la FVC, y sobre todo del FEV
1 son los más usadospor ser

sencillos,deampliadisponibilidady porquesonlosmásexperimentados.Muchos

autoreshanencontradoquesecorrelacionanbien conel riesgooperatorioy las

mediciones reales postoperatorias,pero también han surgido críticas

fundamentadassobre el valor de estascorrelacionesestadísticas,basadasen
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grupo, parala predicciónindividual’26.

El valor del FEV, postoperatoriocalculadode 0.8-1 litro como límite

mínimohasidoestimadopordiversosautores~’21’22basándoseensuexperiencia

personal,el nivel de actividadde la vida diariade pacientesconEPOCy enque

enalgunosestudioshabíanencontradoquepordebajodeestacifra aumentaba

la incidenciade retenciónde carbónico’36; aunque estehallazgo no ha sido

corroboradopor otros investigadores’37.Sin embargo,estos datosdeben ser

reexaminadosporque no tienen en cuentaaspectosimportantescomo las

característicasantropométricasdelsujeto,por ejemplo:¿Necesitaríaunamujer

bajay ancianaun FEV, postneumonectomíaigual queun varónalto y joven?La

mayoríade los estudiosse han hechoen hombresy la incidenciade cáncer

broncogénicoen mujeres aumentarápidamente.Considerandoel pronóstico

nefastode la enfermedadsi no se opera,parecerazonableseguirllevandoel

límite inferior avalorestodavíamásbajos.Quizá el uso del “tanto por ciento”

de lo normalfuesemejor queel de un FEV, limite arbitrario.En estecasola

divisoriapodríaser el 30% de la normalidad4.

Enlazandocon estoúltimo, Morice y cols.’38 estudianun gmpo de 37

pacientescon cáncerde pulmón resecablepero con pruebasespirométricas,

preoperatoriasy postoperatoriascalculadaspor gammagrafla,consideradasno

compatiblescon la resección.Tras realizarun estudioergométricoaceptapara

reseccióna aquellospacientescon un consumode oxígenomáximodurantela

prueba(yO
2 ~ak) superioro igual a 15 ml/kg/mm (8 casos).Los resultados

puedenconsiderarsesorprendentesya que, la mortalidad fue nula y sólo hubo

un caso de complicación grave y además, los valores espirométricos
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postoperatorios,realizados2.5 a 4 mesesdespués,no presentabandiferencias

significativascon los preoperatorios.

3.4.3.4.OTROSESTUDIOS REGIONALES.

Nakaharay cols.’39describenunmétododeprediccióndelFEV
1 basado

enel númerode segmentosa resecaraparentementefuncionantes.Los criterios

paradecidir si un segmentoesfuncionanteo no dependeránde la radiografía

de tóraxy el aspectobroncoscópico.No seutilizan estudiosgammagráficosde

ventilacióno perfusión.En suseriede 52pacientes,la correlacióndel FEV1 fue

muy buena(r=0.72paraneumonectomiasy r=0.90paralobectomías).Aunque

los hallazgosno hansidoconfirmados,implicanquelasprediccionesfuncionales

sepodríanhacerde forma simple,sin necesitarestudiosgammagráficos.

Conestemétodo,tambiénNakahara’
40,publicaen 1988 un estudioen el

que adviertede quesi el FEV
1 postoperatoriocalculadoes inferior al 30% las

posibilidadesdecomplicacionesaumentansignificativamenterespectoa los que

presentanunacifra superior.

Otros 74141142 empleando sistemassimilaresal de Nakaharahan

encontradobuenos índicesde correlaciónentrelos valorescalculadosy los

reales.
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3.4.4.PRUEBASERGOMETRICAS

.

Dentro del estudio funcional preoperatoriolas pruebasde esfuerzo

presentanespecialinterésya que, el aumentode la utilización periférica del

oxígenoqueseproduceenel ejerciciorequiereel funcionamientoy coordinación

correctosde los sistemaspulmonar,cardíaco,vasculary celulardetrasportede

oxígeno.Así pues,unapruebade esfuerzo“satisfactoria”suponeun buenestado

de estossistemas.

Por otro lado, el aumentode la ventilación, del flujo sanguíneoy del

consumode oxígenoocurridosenel esfuerzoreproducende algunamaneralos

cambiosfisiológicosderivadosde unaresecciónpulmonar,fundamentalmentela

neumonectomía~.

3.4.4.1. PRINCIPIOSFISIOLOGICOS.

Esta revisión intenta exponer la fisiología básica del ejercicio,

fundamentalmenteen lo quese relacionecon la evaluaciónpreoperatoriadel

pacientepara resecciónpulmonarya que, un estudiomásen profundidadse

realizóen otros apartados(3.3).

CAPTACION O CONSUMO DE OXIGENO:

El consumomusculary la captaciónpulmonarde oxigenoson básicosen

la fisiología del ejercicio. En la literatura ambos términos se usan

frecuentementede forma indistinta. En esta discusión, usaremosV02 en

referenciaa la captaciónmedidade oxígeno.
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En el esfuerzo,segúnseva incrementandola potencia,el MO2 aumenta

progresivamentehastaque se alcanzauna “meseta” donde máscarga no se

acompañade ulterior subida del yO2. Este punto es denominadocaptación

máximade oxigeno(VO2máx)
143.

En los primerosestudiosdel esfuerzo,el MO
2 se usó paradescribirel

nivel de trabajorealizadoporsujetosentrenados.Cuantomayorel V02 máximo

conseguido,en “mejor forma” estabael individuo. Comomedidade la respuesta

fisiológica al trabajo realizado (cuya escalaera el MO2) se usaban otros

parámetroscomola ventilaciónminuto, frecuenciacardíacaetc. Hoy en día se

usael V02 comoindicadordel transportede oxígeno.En estecaso,paragraduar

el nivel de esfuerzorealizadosonnecesariosotrosparámetroscomoel tiempo,

la potenciacuantificadaen watioso kilográmetrospor minuto, la pendientey

velocidadde un tapiz rodante,los metrosandadoso los escalonessubidos.Es

necesariopues,compararel V02 medidocon un valor de referenciaquetenga

en cuentalas condicionesdel sujetoy de la prueba.Así por ejemplo,un sujeto

obeso tiene un MO2 mayor con el ejercicio debido a los requerimientos

energéticospara mover su mayor masa
144.Igualmente,el ejercicio en el tapiz

rodante se asocia a un VO
2máx de un 5 a un 12% mayor que en el

cicloergómetro,presumiblementeporqueparticipanunmayornúmerodegrupos

145

musculares
Si, comoseha dicho, seusael MO2 comodeterminaciónprimordial de]

transportede oxigeno,debeinterpretarsecualquierreducciónenel MO2 parala

masadel sujeto, el tipo y nivel de trabajo realizado.Anomalíascapacesde

limitar el yO2 en el ejercicio máximo, descartandoel error técnico, son: la
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anemia, la carboxihemoglobinemia,enfermedadescardíacas, metabólicas,

musculares,vascularesperiféricas,pulmonaresy la falta de motivación145.

Una reducciónde] MO
2 en un ejerciciomenorque el máximotiene las

mismas causasque en el caso del esfuerzomáximo, pero implican mayor

severidad.

ANAEROBIOSIS:

Un incrementoprogresivode la potenciaseacompañade un incremento

proporcionalde la captaciónde oxigeno(MO2) y la eliminaciónde CO2 (VCO2)

hastaun punto en el que la utilización de oxígenopor los músculospuede

excederel aportedeestegassuministradoporel sistemadetrasporte.Entonces

los músculosmetabolizanglucosaanaeróbicamentey seproduceácido láctico.

Este momento muestra un incremento en el cociente respiratorio

(CO2elimínado/02consumido)de más de 1. A este punto se le denomina

umbral de anaerobiosis(“anaerobic threshold” o AT) y su localización y

significadoson objetode debate’
46.

Sepuedelocalizarel AT midiendodirectamentelos nivelesde lactatoen

sangre.Algunosautoresmidensencillamentelasrepercusionesdela acumulación

de lactatocomo la disminución del pH y del bicarbonato’47o los cambiosde

ventijaciónminuto (ME) y producciónde CO
2 al ser tamponadoel ácidoláctico

por el bicarbonatosanguíneo;en esemomentola MCO2 y la ventilaciónminuto

(ME) se acelerancon respectoal MO2
145.
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3.4.4.2.TIPOS DE EJERCICIO.

Existendosclasesfundamentalesdepruebasdeesfuerzo:lasprogresivas

y lasconstanteso deestadoestable.Ambasasuvez sesubdividenenmaximas

y submáximassegúnseael puntofinal. Las pruebasprogresivascomienzancon

cargaspequeñaspara luego incrementarla potenciahastaniveles máximoso

submáximos.En los “test” en estadoestablese realiza un esfuerzocon una

potencia mantenidaduranteunos minutos, analizandoduranteeste tiempo

diversasvariables58.

Llamamosejercicio máximo aquél en el que se llega a la captación

máximade oxígeno(MO
2máx); sin embargo,muchospacientesquevan a ser

sometidosa resecciónpulmonarpresentanpatologíaasociadaque impide que

en la pruebase lleguebastaesosnivelespor lo quese utiliza el MO2 limitado

por los síntomas.

Dentrodel estudiofuncionalpreoperatoriopodemosdistinguir3 tiposde

pruebasde esfuerzo:

-TIPO 1: incluye laspruebasde tolerancia.En ellas,la simplerealización

de un esfuerzose usacomofactor pronóstico.

-TIPO 2: pruebas cuyo objetivo fundamental es la predicción

postoperatoriade hipertensiónpulmonar.

-TIPO3: en lasqueel valor delMO, seusacomoíndice de la posibilidad

de desarrollarcomplicaciones.

Dadoqueexistenmuchosprotocolosde estudiodiferentes, laspotencias

y el consumode oxígenopredicho/estimadosecalcularáestandarizado;usando
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los factoresde conversiónaparecidosen diversosestudios145’¡4&149, obtenemosla

siguientefórmula, en la quese incorporanel pesoy la cargadetrabajo:

MO
2 predicho(mí/mm) = 5.8 x peso+ 151 + (10.1 x xvatios)

TIPO 1. PRUEBASDE TOLERANCIA AL EJERCICIO:

No conocemosconseguridadquienfue el primercirujanoquevaloró por

primeravez la toleranciaal ejercicio de suspacientescomofactor pronóstico

previo a la toracotomía’
50.

Gaensíery colsY en 1955 no encontrarondiferenciassignificativas, en

cuantoa complicacionespostoperatorias,entrelos pacientesquesoportaronsin

alteracionesen la ventilación o con ellas un paseode 180 pies en 1 minuto.

Asumiendoque 180 pies/mm eslo mismo que2 millas/horacon unapendiente

de cerogrados,esteejercicio equivale aunapotenciade 25 w paraun hombre

de 70 kg, y se traducetambién,de unaforma aproximada,en un consumode

oxígenode unos800 mí/mm ó 12 ml/kg/mm.

Man Nostrandy cols.151 en 1968 publicaronunaserie de 213 pacientes

sometidosaneumonectonija.La mortalidadenestegrupofue de 28 casos(13%)

y el 40% de las muertessedebierona insuficienciacardiorrespiratoria.Fueron

rechazadospararealizarneumonectomíaaquellospacientesque: 1.- Presentaban

disneaintensaal subirun tramodeescalerasdc 19 escalones.2.- Su estimación

del FEM
1 postoperatorioerainferior a 700 ml. 3.- La presión en la arteria

pulmonaral “clampar” el lado enfermosuperabalos 40 mm Hg. De los 213
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enfermos,92 teníanun FEM, menorde 2000ml y 119 hicieronla pruebade la

escalera.Se danpocosdetallesdelejercicioen sí mismo,pero dosde los cuatro

pacientesquepresentarondisnea,peroen gradomenora la consideradacomo

criterio de inoperabilidad,al subir el tramo de escalera,fallecieron tras la

cirugía.Sólo 7 (11%) de los 63 pacientescapacesde subir 2 tramosde escalera

con mínima disnea,fallecieron.La subidade 2 tramosde escalera,asumiendo

escalonesde 25 cm y unavelocidadde 20 esc/minsupondríauna potenciade

unos52 W, quepara un hombrede 70 kg equivalea un VOZ estimadode 1.1

1/mm ó 16 ml/Kg/mm. No se hizo análisis estadísticode los datos, pero

concluyeronqueningunade laspmebas,solao encombinación,superarona los

criterios1, 2 ó 3 expuestospreviamente.

En 1972 Reichel’52 revisóunaseriede 75 historias clínicasde pacientes

sometidosa neumonectomía.Fallecieronen el postoperatorio18 pacientes

(24%)y 13 sufrieroncomplicacionesimportantes.Lospacientesrevisados,de los

cualesseaportanlosdatos,teníancienogradode limitación al flujo aéreopues

el FEF~
75medio erade 0.98 l/seg y el FEV1/FVCentre58 y 63%. De los 75

pacientes,31 realizaronun test de esfuerzoprogresivoen tapiz rodante.La

pruebaconsistíaen6 estadioscon pendientey velocidadcrecientes,finalizando

a 3 mph con unapendientedel 10%. La mayorpotenciaparaun hombrede 70

kg alcanzabaunos80 W y suponíaun MO2 de 1.7 1/mm 6 25 ml/kg/mm. De

cuatropacientesincapacesde caminara 2 mph en llano durante4 minutos, dos

murierony unosufrió complicacionesgraves.De los oncequecompletaronlos

14 minutosde la prueba,todossuperaronla cirugía con éxito. Al parecer,los

resultadosde estaspruebasde esfuerzofueron másprecisospara predecirla
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posibilidaddecomplicacionesqueotros“test” comoel ECG,gasometría,testde

difusión,volúmenespulmonares,espirometría,etc.No secomunicaningún dato

fisiológico de la pruebade esfuerzomisma para poder determinaraquellos

factoreslimitantesen los pacientesqueno lograronsuperarel protocolo.

Baggy cols.’53 en 1984publicaronun estudioen30 pacientescon cáncer

de pulmón,al querealizaronunapruebadepaseardurante12 minutos(‘twelve-

minute walquing test”) antesde la cirugía. El ejercicioconsistióen caminaren

llano duranteese tiempo y medir la distancia en metros recorrida. Dicho

parámetroy el gradodedisneafueronincapacesde discriminarlos 7 pacientes

quesufrieroncomplicacionesrespiratoriaspostoperatoriasde los 15 queno las

hicieron.Estoshallazgostieneninterésconsiderandola correlaciónrepodadaen

154

otro estudioprevio, entreel paseode 12 minutosy el MO
2máxen ejercicio

También en 1984, Berggren y cols.
98 publicaron un estudio en 82

pacientes,todosde másde 70 años,con carcinomabroncogénico,a los quese

sometióa espirometría(ya se comentóesteestudiodesdeel punto de vista

espirométricoen el apanado3.4.2.1.4)y cicloergometría.La pruebateníauna

primeraetapaa 50 W durante6 mm. para a continuaciónir aumentando10

W/min. hastaalcanzarunafrecuenciacardíacamáximade 170 1pm.Los pacientes

que superaronla primera etapafueron aceptadospara cirugía. Hubo una

mortalidadhospitalariadel15.9%y unasupervivenciaalos 5 añosdel 32%.Los

hallazgosen los pacienteslobectomizados(47) fueron los siguientes:El 50%

presentabanun FEM
1 preoperatorioinferior a2.41.Lamortalidadoperatoriafue

del7.7%paralos pacientesquellegarona 83 W antesde alcanzarla frecuencia

máximay del22%paraaquellosqueno lo lograron(p<O.OS).La mortalidadfue
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tambiénmásalta si el WC erainferior a 3.7 L, el FEM1 inferior a 2.4 L y la

relaciónFEM1/FMCinferior al 68%.No secomunicaronlasmedidasfisiológicas

duranteel esfuerzo.Con estapotencia de 83 W en un pacientede 70 kg se

puedeestimarun consumode oxígenode 1.4 Ijmin ó 20 ml/kg/mm.

Dentro tambiénde este tipo de pruebapodemosincluir el trabajo de

Pelletiery cols.’
55. Estudiaronlos efectosde la resecciónpulmonarsobre la

capacidady la percepciónde síntomasduranteel ejercicio en 47 pacientescon

cáncerde pulmón. Se realizaron20 neumonectomíasy 27 lobectomías.Se

midieron,antesy despuésde la cirugía, el FEM
1,presionesmáximasinspiratorias

y espiratoriasy capacidadpara la realización de un ejercicio. Esta prueba

ergométricaconsistióen: despuésde 2 minutossentadosen repososobre el

ciclo-ergómetrolos pacientesrealizanunapruebade esfuerzolimitada por los

síntomas. La potencia se incrementaba100 Kpm (kilopondímetros)/min

(alrededorde 16 W) cadaminuto hastala capacidadmáxima. La magnitudde

la disneay del disconforten las piernassemedíautilizando la escalade Borg

modificada
156. El FEM

1 cayó desde el 79 +22% al 53+11% en las

neumonectomíasy del 89+22% al 74+18% en las lobectomias.La Wmáx

(máximacarga de trabajocompletada)cayó desde78+25% a 58+28% en las

neumonectonilasy desde77+21% a 67+20% en las lobectomías.Hubo una

débil relación entre los cambios en el FEM1 y los cambios en la Wmáx.

(t=0.30). La relaciónentre la intensidadde la disneay el incrementode la

ventilación con la carga de trabajo disminuía significativamente tras la

neumonectomíapero no tras la lobectomía. El disconfort en las piernas

aumentaba,en relacióncon la potencia,en los dos tipos de resección.Las
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conclusionesquesacanson: lj.EI cambioen el FEV1 esun pobreparámetro

parapredecirel cambioen la capacidadal esfuerzodespuésde una resección

pulmonar. 2). La neumonectomíasuponeuna disminución de un 25% en la

Wmáx. y un considerableaumentode la disnea durantee] ejercicio. 3).La

lobectomíaapenastieneefectosobrela Wmáxyla disnea.4).Despuésdeambos

tipos de resección el malestaren las piernases un importante factor en la

limitación al ejercicio.

En 1991 Olsen y cols.
149 realizaron en 54 pacientesque iban a ser

sometidosa toracotomíapor diversosmotivos(exceptopatologíacardíaca),una

pruebade subir escaleras(“Stair Climbing Test”). La pruebaconsistíaen subir

un máximo de 5 pisosal ritmo deseadopor el pacientey se deteníacuandoél

lo solicitaba. La posibilidad de subir 3 pisos separabaclaramentea aquellos

enfermosqueibananecesitarmástiempode intubacióny estanciahospitalaria

del resto (p.cO.005). No fue discriminativo para complicacionesmenores

(arritmias, atelectasiay neumonía)ni para la mortalidad, puessólo hubo un

fallecimientoen la serie.

En un interesanteestudio,Holdeny cols?seleccionanun grupode 16

pacientesconsideradosde alto riesgo por los datos espironiétricos(FEM
1

preoperatorio< 1.600cc).A todos ellos los sometea tres tipos distintos de

pruebas ergométricas:prueba de subir escaleras,paseo de 6 minutos y

ergometria con medición del consumomáximo de oxígenolimitado por los

síntomas(MO2 max). Entre el grupo sin complicacionesgraves(11 casos)y el

grupo que las sufrióy murió en los 90 díassiguientes(5 casos)hubodiferencias

significativasen cuantoal resultadode las dos primeraspruebas,mientrasque

107



no la hubo con los valoresdel MO2 max. medidoen la ergometría,ni con los

parámetrosespirométricosestándar,ni con el test de difusión de CO (DL~0).

De todos estostrabajospareceintuirse quela capacidadde realizarun

determinadoejercicio puedevalercomo factorpronósticode la posibilidadde

desarrollarcomplicacionestrasuna resecciónpulmonar.

TIPO 2. PREDICCIONPOSTOPERATORIADE HIPERTENSION

PULMONAR.

Enla eradel tratamientoquirúrgicode la tuberculosispulmonar,clínicos

e investigadoresya mostraronsupreocupaciónantela posibilidaddedesarrollar

hipertesiónpulmonardespuésde la resección.Las estudiosen animalesy la

experienciaclínica demostraronla aparición de cor-pulmonaleen algunos

158-159

casos
La hipertensiónpulmonarpostoperatoriafue achacadaa la resecciónde

tejido y lecho vascular funcionantes en pacientes con alteraciones del

parénquimarestante.Paraevaluarel lecho vascularcon vistas a la resección

eligieroncomopruebael cateterismorealizadoduranteel ejercicio. Si además,

enla cateterizacióncardiacaderechaocluimosmediantebalón la arteriaqueva

a ser resecada,podremosvalorar mucho mejor el estadode la circulación

pulmonardespuésde la resecciónlW.Esta técnica se conocecomo TUPAO

(“Temporary Unilateral Pulmonar)’ Arterial Occiusion”), y fue descritapor

primeravez por Carlensy cols.’
6’ en 1951.

En 1956, Uggla.162usó un ejerciciosubmáximo(25 W) con TUPAO en
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109 pacientescon tuberculosispulmonar.El consumode oxígenoequivalente

paraun individuo de70 kg seríade unos810 ml/mm ó 12 ml/kg/mm. Dividió a

los pacientesdespuésde la cirugíaen48 quepresentabanunabuenasituación

funcional,36 consíntomasde insuficienciacardiorrespiratoriay 24 quemurieron

(22 deellosconcor-pulmonale).Laespirometríay otraspruebaspulmonaresno

pudieron discriminar adecuadamentelos tres grupos antesde la cirugía. La

conclusión fue que, ademásde la hipertensiónpulmonaren reposo,la P0z

durantela oclusión fue el mejorpredictor.

Otros tres estudiosde TUPAO y ejercicio no pudieron establecer

claramentelos criteriosde inoperabilidad9S.l~lM.

En 1978, Feey cols.’~ realizaronun trabajosobre47 pacientesa los que

realizaroncateterismodurante ejercicio en tapiz rodante. Dividieron a los

pacientesen 2 grupos según sus gases sanguíneosy pruebas de función

pulmonar. El primer grupo lo componían27 pacientesque tenían una

superior a 50 mmHg y una FMC y FEM
1 superior al 50% del previsto. El

segundogrupo lo componían18 pacientesconunaP
02 inferior a 50 mmHgy la

FVC y FEM, inferior al 50%. Se realizócateterismoconsondade Swan-Gantz

mientrasrealizabanun ejercicioen tapizrodanteenestadoestable.Esteejercicio

consistíaenmarchara 2 mph.y unainclinacióndel 4%.Despuésde45 minutos

derepososereiniciabala pruebacon unavelocidadde4 mph y el mismogrado

de inclinación. Estaspotenciasequivaldríanen el cicloergómetroavaloresde 27

y 54 W aproximadamente.El consumode oxígenoestimadoen un individuode

70 kg seríade 830 mí/mm (12 ml/kg/mm) parael primernivel depotenciay de

1100 mí/mm (16 mg/kg/mm) parael segundo.Durantela pruebase midieron
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cadaminuto el gastocardiacoy la presiónarterialpulmonary secalcularonlas

resistenciasvascularespulmonares(PMR). Dependiendode los hallazgosen el

ejercicio,los pacientesfueronde nuevodivididosen dosgrupos.En el primero,

de 18 sujetos,se calcularonunasPMR inferioresa 190 dinas.seg.cm5y en el

segundo,de 12, valoressuperioresa estascifras. De los 45 pacientes30 fueron

operados,aunqueno todas fueron reseccionesimportantes ( LO biopsias

pulmonares,2 segmentectomías,11 lobectomiasy 7 neumonectomías).Se

produjeron5 muertes(2 biopsias,2 lobectomíasy 1 neumonectomía).Todoslos

fallecidos se encontrabanen el grupo con PVR > 190 dinas.seg.c&, pero

curiosamente4 de ellos pertenecíanal grupo con mejorespruebasde función

respiratoriapreoperatorias.Por estosdatosconcluyeronquepacientesconopor

encimade estascifras en la PMR erande alto riesgo.Sin embargo,en 7 de los

25 supervivientesseencontraroncifrasaltasdePVR, por lo quepudieronhaber

sido rechazadossi se hubieraconsideradoestecriterio.

Taube y Konietzko’34 realizaron gasometría,cálculo de volúmenes

pulmonares,cicloergometria,cateterismocardiaco derechoy gamniagrafía

cuantitativade perfusiónen un grupode 29 pacientesqueiban asersometidos

a neumonectomía.De los muchosparámetrosobtenidosel más útil como

pronósticode la situación funcional pulmonarpostoperatororiafue el FEV
1

previstopostoperatorio,superandoal consumode oxígenoy a las presionesen

arteriapulmonar.

Olseny co1s.’~en1989realizaronun estudioen 29 pacientesconcriterios

de EPOC que iban a ser sometidos a resección pulmonar. Se realizó

espirometríay gammagrafíapulmonarcuantitativaen reposoy cicloergometría

110



condascargasde trabajosubmáximas(25 y 40 W) con cateterizaciónsistémica

y pulmonarparamedir presiones,medidadelgastocardiacopor termodilución

y análisisde gasessanguíneos.Hubo 7 pacientesqueno toleraronla resección

(4 murierony 3 necesitaronintubaciónprolongada).De todos los parámetros

obtenidoslos quesignificativamentediscriminarona lospacientesquetoleraron

la resecciónde losqueno, fueronel gastocardíaco,5.5±1.3Llmin/m2 delgrupo

quetoleró la reseccióncontra 3.9+0.3L/min/m2 del queno la toleró (p.CO.O1)

y el consumode oxígenoquefue de 11.3+2.1ml/kg/mm en el grupoque toleró

y 7.8+1.5ml/kg/mm delqueno (pcO.OOl).Perodentrodelgrupoquetoleróla

cirugíano pudo discriminarentrelos quesufrieroncomplicaciones“superables”

del queno. Comentaquequizásparaestadiscriminaciónpodríasermásútil el

cálculo del MO
2máx. que el del MO2 a 40 W que obtine él. Otras

determinacionescomola WC, FEM1 preoperatorioy el calculadoy la PMR no

fueron capacesde discriminarambosgrupos. Como resumen,Olsen comenta

que las pruebasergométricaspuedenpredecirla posibilidad de sobrevivir al

“stress” de la cirugía y a sus complicacionespero no la posibilidad de

desarrollarlaso el tipo de éstas.

Otroautorcongranexperienciaen estudioshemodinámicosenpacientes

candidatosa resecciónpulmonares Courau&. Esteautorrealizacateterismo

cardíacoderechocon bloqueode la arteriapulmonara resecaren reposoy en

ejercicio(esfuerzoconstantea 50 W en pedalesergométricosfijados a la mesa

de cateterismo).Con los resultadosobtenidosen 395 pacientescandidatosa

neumonectomíaclasifica 4 tipos de riesgo: 1.- Pacientescon escasonesgo

funcional. PAP (presiónarterial pulmonarmedia) en reposo c 25 mmHg con
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P02 > 70 mmHg y PAP en ejercicio < 45 mmHg con aumentode la P0z~2.-

Pacientesen los quela neumonectomíaestácontraindicada.PAP en reposo >

30 mmHg y P0Z c 60 mmflg. PAP en esfuerzo> 50 mmHg con disminución

de la P0zcon o sin hipercapnia.3.- Pacientesconvalorescríticos, que aunque

no contraindicanla neumonectomía,exponenapostoperatoriosdifíciles y auna

invalidez respiratoriaa largopíazo.PAP en reposoentre25 y 30mmHg y P02

entre60 y 70 mmHg. PAP en esfuerzoentre45 y 50 mmHg con P0zestableo

en descensopero siempre > 60 mmllg. 4.- Seríanlos pacientescon alteración

fundamentalmentede la PAPd (presiónarterial pulmonardiastólica) y por lo

tantoconriesgodedescompensacióncardíacaizquierda.Estegrupolo subdivide

en otros dos. En el primero la cirugía estaríacontraindicada(PAPd > 35

mmHg) y en el segundo los pacientesestan expuestosa complicaciones,

principalmentedel tipo deedemapulmonarcardiogénicopostoperatorio(PAPd

entre30 y 35 mmHg). Terminasu trabajocomentandoqueestapruebano está

exentaderiesgos,refiere2 casosdemuertey frecuentescomplicacionesdel tipo

trastornosdel ritmo, angor,edemaagudode pulmónetc. por lo que aconseja

unaselección estrictade los pacientescandidatos.En general,la indica cuando

la capacidadvital estáreducidaentreun 75 y 45% de suvalor teórico,el FEM
1

entre el 60 y el 30%, el volumen residual essuperior a un 170% o existen

antecedentesde cardiopatíasevera.

TIPO 3. MEDICION DEL CONSUMO DE OXIGENO (MO2).

En 1982 Eugeney cols.
1~ estudiaron 19 pacientesque iban a ser
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sometidosa resecciónpulmonar.Se realizó unaergometríapreoperatonacon

determinacióndelconsumomáximode oxígeno(captaciónmáximalimitadapor

los síntomas).Hubo 3 muertes por insuficiencia cardiorrespiratoriaen el

postoperatorio.El MO2 máx deestosúltimos fue inferior a 1 1/mm (0.82~0.034

1/mm) mientrasque fue superiora 1 1/mm en los quesobrevivieron.El FEM1

promediode la muestrafue 1.97+0.0981. No encontraroncorrelaciónentrelos

parámetrosespirométricosy ergométricos.

Tambiénen 1982, Colemany co1s.
1~estudiaron59 pacientesa los que

realizaronespirometría,volúmenespulmonares,test de difusión y ergometría.

El FEV
1 medio fue de 80+25% delprevisto.El ejercicioserealizóen 2 tramos

de escaleraquehabíaquesubir en 15 segundos.La disneaseexpresósegúnsu

intensidad en 4 grados. La prueba de la escalerafue seguida de una

cicloergometriacon “test” de esfuerzoprogresivocomenzandocon 25 W quese

incrementabancada minuto. Los resultadoseran obtenidos en los últimos

20segundosde esfuerzomáximo de cadaminuto. El MO2 máx. fue evaluado

como predictor de complicacionesdurante los 28 días siguientes a la

toracotomía.Lascomplicacionesfueron:2 muertes,3 insuficienciasrespiratorias,

11 neumonías,6 atelectasias,5 arritmias, 3 fallos cardiacos, 1 embolismo

pulmonary 1 hemorragiadigestiva.Tambiénhubo complicacionesrelacionadas

conla técnicaquirúrgica:pérdidasexcesivasdesangre(4), fuga aéreapersistente

(3), infección de la herida (4) y empiema(1). El VO2máx. del grupo sin

complicacionesfue 1.18+0.44L/min. y de 1.17+0.32en los complicados,por lo

que no sirvió como parámetro discriminador. Sí mostraron diferencias

significativaslos valoresdel FEV1 (70+26%los complicadosy 86+22%los no
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complicados)y la FMC (complicados85+18%y no complicados96+19%).

En 1984Smith y cols.’~ publicaronun estudioen22 pacientessometidos

a toracotomía(4 neumonectomías,12 lobectomias, 1 segmentectomiay 5

toracotomíasexploradoras) . Se midieron volúmenespulmonaresestáticosy

dinámicos,difusióndeCO, gammagrafiapulmonarcuantitativaparael cálculo

del FEV~ postoperatorioy se realizóunapruebade esfuerzocon incrementos

de potenciade 10 W cadaminuto hastaqueel pacientetuvieradisneaintensa

o estuviera exhausto. Se consideró como VO2máx. la captación máxima

conseguidadurantela prueba.Lascomplicacionesfueronsimilaresalasreferidas

en el trabajoanterior~peroexcluyeron lascomplicacionesrelacionadasconla

técnicaquirúrgica. Las pruebasrespiratoriasfuncionalesestándary el FEM1

postoperatoriocalculadono fueroncapacesde discriminarentrelos gruposcon

complicacioneso sin ellas. Por el contrarioel MO2máx fue significativamente

menoren los complicados(15.7+0.98ml/min/kg) respectoa los no complicados

(22.1+1.73ml/min/kg). Observaronque cuandoel MO2máx. eramenorde 15

ml/mm/kgsecomplicabanel 100%de los pacientes(6/6), si estabaentre15 y 20

ml/mm/kg se complicabanel 66.6% (4/6) y si era mayor de 20 ml/mm/kg

prácticamenteno habíacomplicaciones(1/10). No sepropusoningunahipótesis

paraexplicarcomoel consumomáximode oxígenopredecíala morbimortalidad.

Estoshallazgosfueron apoyadospor el estudiorealizadopor Bechardy

Wetstein’
70en 1987. Estosinvestigadoresestudiaron50 pacientesconsecutivos

sometidosa toracotomía.La edadmediafue de 63.8 añosy el FEM
1 fue inferior

a 2000 ml en el 38% de los casos.Se realizóunapruebade esfuerzousandoun

ciclo-ergómetrocon incrementosde potenciade 12.5 W por minuto hastala
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aparición de disnea o extenuación.Se midieron el MO2máx. y el umbral

anaeróbico.Fueronaceptadosparaneumonectomíalos pacientesconun FEV,

superiora 1.7 L (10 casos),paralobectomiasi erasuperiora 1.2 L (28 casos)y

para resecciónen cuña si FEM1 superior a 0.9 L (12 casos).La mortalidad

postoperatoriafue 4% (2 casos)y las complicacionesaparecieronenel 12% (6

casos).Lasdos muertesy cinco de los pacientescomplicadosteníanniveles de

VO2máxinferioresa 10 ml/aún/kg (p.cO.OOl).Los estudiosestándarde función

pulmonary el gradodeagotamientomuscularno fueroncapacesdediscriminar

ambosgrupos.El uxnbral anaeróbicofue significativamentemenoren el grupo

concomplicacionesaunquesóloseobtuvoen trespacientes.Comoconsecuencia

de estosresultados,estosautoresproponenquela resecciónpulmonardebería

evitarse en pacientescon MO2máx inferior a 10 ml/min/kg, incluso si los

resultadosespirométricosson aceptables.Tampoco estos autoresproponen

ningunahipótesisdecomoel consumodeoxigenoen el ejerciciopuedepredecir

la mortalidady la morbilidad.

Contrastandocon estosresultadosMiyoshi y colaboradores
17’publicaron

un estudioen 1987. Estos autoresrealizaronen 33 pacientes,ademásde los

estudiosfucionalesrutinarios,unapruebade esfuerzousandoun cicloergómetro

a 50 rpm con incrementosdc 25 W cadatres minutos.La pruebase detenía

cuandola frecuencia cardíacallegabaa 140 1pm o e] cocienterespiratorio

superaba1 (‘indice de acidosismetabólica).La concentraciónde lactatoen

sangrese determinabaen los últimos 30 segundosdecada“escalón” de trabajo.

Aparecieron complicacionesen 15 pacientes (45%), pero sólo 8 fueron

pulmonares,de éstos4 fallecieron.La relaciónFEV,/FMC fue 77% en los 25
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pacientesque no tuvieron complicacionesy 56% en los 8 pacientesque si se

complicaron (p.cO.O5). Por el contrarioel consumomáximo de oxigeno en

ejerciciono pudo discriminarambosgrupos.Sin embargo,el MOjBSA (“Body

SurfaceArea”) en el nivel submáximode ejercicio al que se alcanzabauna

lactacidemiade 20 mg/dl, puntollamadoMOJBSA-La20,sí discriminóentrelos

4 pacientescon complicacionesquesobrevivieron(471+53ml/min/m2) y los 4

que fallecieron (296+72 mlmmin/m2). Las demás pruebas funcionales no

consiguierondiscriminarentresupervivienteso fallecidos.Losresultadosdeeste

estudiosugierenquelamortalidadoperatoriapuedepredecirsemedianteel MO
2

submáx¡mo,cuandola potencialogradase relacionaconun nivel fijo delactato.

De nuevo,estosautoresno proponenningunahipótesisde cómoel MOJBSA-

La2O puedepredecirla mortalidad.

Tambiénen 1987,Corrisy cols.’
35 realizaronun estudioutilizandoel MO

2

en el ejercicio y gammagrafíapulmonarcuantitativa.El estudioincluía a 28

pacientescon cáncerde pulmón que fueron evaluadosantesy despuésde

neumonectomía.Los estudiosde función pulmonarrutinariosrevelaronqueel

FEM1 medio preoperatoriofue 75%. Se realizó ganimagrafiade perfusióny

ventilación cuantitativaspara el cálculo de la función postoperatoria.En 14

pacientesse realizópruebade esfuerzoen cicloergómetrocon incrementosde

25 W hastala extenuación.Los 14 fuerondenuevoreevaluados4 mesesdespués

de la cirugía. Encontraronuna buena correlaciónentrelos valores realesy

calculadospostoperatoriosde FEM1, factory coeficientede trasferenciadelCO.

Fue interesantetambiénqueencontraronunagran correlación(r=0.89) entre

la cuantificaciónporgammagrafíade perfusióndel volumende tejido pulmonar
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a resecary la reduccióndel VO2máx postoperatorio.Tambiénhubo unabuena

correlaciónentreloscambiosen la ventilaciónmáximaen el ejercicio(MEmáx)

y el MO2máxdespuésde la neumonectomiay el porcentajedepulmóna resecar

segúnla gammagrafia.Esta prediccióndel MO2máxpostoperatoriomediante

gammagrafíano habíasidoreportadapreviamente.

Puente
74,en un interesantetrabajo de investigación,encuentraque la

captaciónmáxima de oxígeno preoperatoriaes un buen predictor de las

complicacionespostoperatorias.Calcula ademásel MO
2máx. postoperatorio

teniendoen cuentala pérdidade función obtenidapor el método,ya descrito

previamente, de Nakahara’
40. Observa que este VO

2máx. calculado

postoperatoriotiene una buenacorrelacióncon el real y que, además,es un

parámetropredictordecomplicaciones,peroinferior al VO2máx.preoperatorio.

Holden y cols,’
57 comoya se comentópreviamente,no encontraronque

la determinacióndelMO
2máx.sirvieraparapredecirla morbimortalidadtrasuna

resecciónpulmonar,perotampocofueronútilesni losparámetrosespirométricos

ni el test de difusión de CO.

Tampoco Markos y cols.”
2 en un estudioya comentado,encuentran

diferenciassignificativas en los valores del MO
2máx. preoperatorioentre los

pacientescono sin complicacionessecundariasa unaresecciónpulmonar.

Porel contrarioMorice y cols.’
38, comoyavimos enun apanadoanterior

(3.4.3.3)utilizan el MO
2máxcomodatoparaaceptarparareseccióna pacientes

de alto riesgo por la espirometría,deduciendoque setrata de un parámetro

discriminador.

Como resumen,al igual que otros autores
74,pensamosque el uso de la
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determinacióndel consumode oxígenoa niveles máximos o submáximosde

potencia,como parámetropara predecirla morbimortalidadtras resecciones

pulmonares,es muy interesantepuesse trata de pruebasno invasivasque

permiten determinarcon bastantefiabilidad la situacióncardiorrespiratoria.

Incluso, en dos estudios’66~’69 el VO
2máx fue mejor predictor que el FEM1

postoperatorio calculado. El mecanismo por el que los parámetros

cardiopulmonaresde la ergometríapredicenla morbilidad y la mortalidad

todavíaestanpor dilucidar completamente.
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4.-MATERIAL Y METODOS

.
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4.1 POBLACION

4.1.1 DESCRIPCIONGENERAL.

Se inició el estudioen 47 pacientesremitidosa los Serviciosde Cirugía

Torácica o Neumologíadel Hospital Universitario del Aire de Madrid por

presentardiversaspatologíassubsidiariasde tratamientoquirúrgicoy en los que

se contemplabala posibilidad de que este tratamiento fuera la resección

pulmonar.Fueronexcluidoslos pacientesen los que la resecciónserealizaba

paratomarunabiopsiapulmonara“cielo abierto”porpatologíapulmonardifusa

y, por su puesto, aquellossujetos que, por distintas causas,no realizaron

correctamentela ergometría( 4 casos).

En 32 casos(numeradosdel 1 al 32) el estudiose realizócompletosegún

la metodologíaque veremos másadelante;a este grupo le denominaremos

Grupo deEstudio.En 15 casos(númerosdel 33 al 4>7) se realizósolamenteel

estudiopreoperatorio( en el apartado4.1.7. veremoslos motivos). Utilizando

los datos preoperatoriosdel Grupo de Estudio y de estos 15 pacientes

obtenemosdiversosparámetrospreoperatoriosdel total de los47 pacientesque

daríanlugar al quellamaremosGrupo Control.

4.1.2. EDAD.

La edadde cadapacientese refleja en la tabla II. En cl Grupo Control
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encontramosunaedadmedia59.08+13.12 añosy 61.18+12.16 añosen el Grupo

de Estudio.En esteúltimo las edadesoscilaronentrelos 23 y los ‘74 años.

4.1.3 SEXO.

El sexode cadauno de los 47 pacientesse muestraen la tabla II. Se

repartíade la siguientemanera:43 (91.48%)varonesy 4 (8.51%) mujeres.Si

estudiamosla distribución en los primeros 32 casos (Grupo de Estudio)

encontramos29 (90.62%)varonesy 3 (9.37%) mujeres(Figura 12).

4.1.4PESOY TALLA.

El pesoy la talla de cadauno de los 47 pacientesseexpresaen la tabla

II. El pesoy talla mediosdel Grupo Control fueron respectivamente70.8+9.2

kg y 169.3+6.3cm y en el Grupode Estudio713+8.9kg y 168.8+6.4cm.

4.1.5 TABACO.

Dividimos a los enfermosen fumadores,no fumadoresy exfumadores

cuandola retiradadel tabacoseprodujo,por lo menos,1 año antesdelestudio.

Segúnestosconceptosla distribuciónen los 47 pacientesse reflejaen las tablas

III y IM.

Porgrupostenemos31 (65.95%) fumadores,11 (23.40%)exfumadoresy
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5 (10.63%)no fumadoresen el Grupo Controly22 (68.75%)fumadores,8 (25%)

exfumadoresy 2 (6.25%) no fumadoresen el Grupo de Estudio(Figura 13).

4.1.6. EPOCY OTRASPATOLOGIAS.

11 pacientesdelgrupocontrol(23.40%)y 9 delgrupode estudio(28.12%)

presentabancriterios clínicos y/o espirométricos~de enfermedadpulmonar

obstructivacrónica (TablasIII y IV). Todos eranfumadoreso exfumadoresy

el VEMS medio de estos casosera 1.74+0.6 lIs ( 61.72+17.30%);en el

apartado5.2 semuestranlos valoresdel MEMS de cadapaciente.

En cuantoaotraspatologíasasociadasdeinterésquedanreflejadasen las

tablasIII y LV.

No hubo ningún caso con signos clínicos, radiológicos y/o

electrocardiográficosde “cor-pulmonale”.

4.1.7. DIAGNOSTICO.

-GRUPO DE ESTUDIO: los diagnósticos de cadauno de los 32

pacientesdel grupo de estudiose puedenobservaren la tabla III. Hubo 25

(78.12%)casosde cáncerde pulmón, 2 (6.25%) de metástasispulmonares,2

(6.25%) de bronquiectasias,2 (6.25%) de hamartomay 1 (3.12%) caso de

distrofia bullosa apical que provocó neumotóraxespontáneode repetición

(Figura 14).
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-PACIENTES CON SOLO ESTUDIO PREOPERATORIO:como se

comentóenel apartado4.1.1, hubounaseriede pacientesa los que sólo seles

realizóel estudiopreoperatoriopor diversosmotivos: en 4 casosla sospecha

diagnósticapreoperatoria,por lo menosdeentrada,fue de lesiónpulmonar,por

lo queserealizóla cicloergometríadebajapotencia,sin embargo,enetapasmás

avanzadasdel diagnóstico o en la toracotomía se encontraron lesiones

extrapulmonaresy por lo tanto no huboresección(Casos39, 40, 41 y 44).Otros

4 casosno llegaron a resecarse,o por los resultadosde los estudiosde

operabilidad(Caso46)opor resultarirresecablesdurantela toracotomía(Casos

37, 42 y 45). 2 casosno llegarona operarsepuesla lesión (nódulo pulmonar

solitario) seconsideróbenigna(Casos33 y 47). En 5 casos,a pesarde realizar

la resección,no sehizo el estudiopostoperatoriopor problemasextramédicos

(Casos34, 35, 36 y 38) o, en 1 caso, por sufrir infarto de miocardio en el

postoperatoriotardío (Caso43).

Los diagnósticosde cadauno de estospacientessemuestranen la tabla

IV.
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TABLA 11

POBLACION. EDAD. PESO.TALLA Y SEXO

.

CASO 1_PACIENTE_1 EDAD
1 R.M.D. 53

PESO(KG) TALLA(CM) SEXO
53 166 V

2 J.F.P. 70 68 163 V

3 A.T.P. 63 82 172 V

4 M.I.E. 70 91 175 V

5 P.A.S. 62 83 180 M

6 1.5.8. 57 74 166 y

7 J.S.G. 69 76 171 Y

8 R.V.C. 60 67 166 Y

9 S.G.S. 68 74 160 Y

10 M.S.R. 37 69 165 Y

11 J.V.R. 68 62 170 Y

12 J.V.V. 70 83 177 y

13 C.G.A. 53 69 156 M

14 J.C.T. 62 57 172 y

15 J.LL.R. 70 67 169 y

16 F.B.F. 50 68 176 Y

17 L.T.O. 66 54 172 Y

18 J.A.G.T. 23 77 176 Y

19 M.A.G. 73 71 156 M

20 M.S.A. 74 66 158 Y

21 A.S.P. 60 68 168 Y

22 A.C.M. 74 73 167 Y

23 J.J.A.R. 61 65 168 Y

24 C.O.O. 62 58 163 M

25 J.C.A. 65 74 174 Y

26 A.Y.R. 59 79 178 Y

27 A.M.L. 71 68 161 Y
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TABLA II(CONT

)

CASO ¡__PACIENTE__¡ EDAD 1__PESO(KG)

J.M.D. 54 74

TALLA(CM) SEXO

28 174 y

29 P.M.S. 57 82 168 y

30 M.F?C. 55 80 172 Y

31 A.S.M. 73 79 175 Y

32 A.J.B. 72 69 167 Y

33 R.N.T. 63 75 166 V

34 J.F.G. 45 61 173 y

35 D.G.M.C. 40 66 175 Y

36 M.C.S. 51 91 170 Y

37 M.G.O. 72 63 178 Y

38 R.L.R. 59 77 179 Y

39 E.P.E. 61 56 171 Y

40 F.R.B. 33 69 177 y

41 A.H.A. 19 58 165 Y

42 P.C.D. 64 ‘76 168 Y

43 C.C.M. 73 65 162 y

44 O.A.F. 51 85 172 Y

45 A.E.O. 69 66 178 Y

46 J.A.P. 73 60 163 Y

47 M.C.Z. 62 78 161 M

Nota

:

GrupoConaol.
Casos1 a 32 Grupo de Estudio. Casos33 a 47 sólo estudiopreoperatorio.Casos1 a 47
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FIGURA 12. Distribuciónpor sexosdelGrupo Controly del, incluido en

éste, Grupode Estudio.
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TABLA III
TABACO. EPOC. DIAGNOSTICO. PAT.ASOCIADAS (GRUPODE ESTUDIO)

[CASO) FUMADOR 1__EPOC

1 EX.

DIAGNOSTICO__1_PAT.ASOCIADAS

CA.PULMON HTA

2 SI SI HAMARTOMA

3 SI SI CA.PULMON

4 EX SI CA.PULMON

5 EX SI METASTASIS

6 SI SI CA.PULMON DIABETES+PAP

7 SI CA.PULMON

8 SI CA.PULMON

9 SI CA.PULMON

10 SI CA.PULMON

11 SI SI CA.PULMON

12 SI BRONUI’ASIAS

13 NO BRONCTASIAS

14 SI CA.PULMON

15 EX CA.PULMON HTA

16 SI CA.PULMON

17 SI CA.PULMON

18 51 NEUMOTORAX

19 NO METASTASIS

20 EX CA.PULMON

21 SI CA.PULMON

22 SI CA.PULMON

23 SI SI HAMARTOMA

24 EX SI CA.PULMON

25 SI CA.PULMON

26 EX CA.PULMON

27 SI CA.PULMON
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TABLA III (CONT

)

CASO_J_FUMADOR

28 SI

EPOC
=

DIAGNOSTICO__1__PAT.ASOCIADAS

CA.PULMON

29 Sl SI CA.PULMON

30 SI CA.PULMON

31 EX CA.PULMON

32 SI CA.PULMON
~P0C§EMeniiéd~d I’úliiiénaTOb~truct¡va Urunica; igx: i=xtumador; La: cancer;

HTA: Hipertensión Arterial; Bronetasias: Bronquiectasias; PAP: Patología Arterial Periférica.
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TABLA IY

TABACO. EPOC. DIAGNOSTICO. PAT.ASOCIADAS
(PACIENTESCON SOLO ESTUDIO PREOPERATORIO)

CASO_j_FUMADOR_¡__EPOC DIAGNOSTICO__1_PAT.ASOCIADAS

33 EX NPS

34 NO GRANULOMA

35 SI CA.PULMON

36 SI BRONCTASIAS

37 SI CA.PULMON

38 SI CA.PULMON

39 EX CA.ESOFAGO DIABETES

40 SI T.MEDIASTINO

41 SI Q.HJDATIDICO.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: Nódulo PulmonarSolitario; Ca: Cáncer;Bronctasias:Bronquiectasias;T: Tumor;
CI: CardiopatíaIsquémica;Q.HIDATIDICO.P: Quiste hidatídicode paredtorácica.
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FIGURA 13. Hábito tabáquicoen la poblaciónestudiada.
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FIGURA 14. Diagnósticode los 32 pacientesdel Grupode Estudio.
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4.2 METODOLOGIA. DESCRIPCIONGENERAL

En este apartadodescribiremosde forma esquemáticael protocolo

seguidoen cadapaciente(Figura 15), paramásadelanteestudiarcon mayor

profundidad el materialy la metodologíade cadaprueba.

-FASEPREOPERATORIA:comoya comentamosen el apartado4.1, el

estudioseiniciaba cuandoel pacientepresentabaunapatologíasubsidiariade

resección pulmonar. Además de las pruebas preoperatoriasestándar (

hemograma,bioquímicacompleta,coagulación,gasometría,electrocardiograma

y espirometría),se les realizó una cicloergometriade baja potenciay una

gammagrafíapulmonar de perfusión cuantitativasegún la metodologíaque

veremosmásadelante.

-INTERVENCION: silos estudiosde operabilidady resecabilidaderan

satisfactoriosseinterveníaal pacientesegúnla técnicaque describiremosenel

apartadoresultados.

-FASE POSTOPERATORIA: a los estudiosque realizamosen el

seguimientode todos los pacientessometidosa resecciónpulmonar,entrelos
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cualesse incluye unaespirometría,añadimosun nuevacicloergometríade baja

potencia.Tanto la espirometríacomo la ergometríase realizabancuandoel

enfermoestabamuy recuperadotras la intervención,y enningún casoantesdel

primermes.Seexigíaademás,normalidadenel hemogramay pequeñaso nulas

alteracionesbioquímicas.
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FIGURA 15. Esquemadel protocolometodológicoempleadoen los 32

pacientesdel Grupo de Estudio.

PROTOCOLO DE ESTUDIO
DESCRIPCION GENERAL

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

ESPIROMETRIA ESPIROMETRIA

CICLOERGOMETRIA • ~ r#RVENcION] —.
CICLOERGOMETRIA

GAMMA. PULMONAR
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4.3 ESPIROMETRIA

4.3.1 MATERIAL ESPIROMETRICO.

SehautilizadounneumotacógrafoJaeger(Masterlab,ErichJaegerGmbh

& Co Leibnzstrabe7 D-8706 Hóchberg).Poseeun transductorque mide la

diferenciade presión entre los lados de la criba y la trasformaen una señal

eléctricaquea su vez estrasformadaen unaseñaldigital.

El aparatotiene acopladaunapantallaquemuestrasimultáneamenteel

trazadode la curva flujo-volumeny unaimpresoraquenos permiteobtenerun

registrográfico de dichacurvay los resultadosde diversosparámetros(Figura

16).

Entre otros, obtenemoslos siguientesparámetros:

-FVC (CapacidadVital Forzadao CVF) (litros o mí): esel volumende

aire espiradodurantela maniobrade espirometríaforzada.Es un parámetro

indicadordelvolumen pulmonar.

-FEV1 (VolumenEspiradoMáximo enel PrimerSegundooVEMS) (litros

o mí): correspondeal volumende aire espiradoduranteel primer segundode

la maniobrade espirometríaforzada.Es un parámatroindicadordel volumen

pulmonary del flujo espiratono.

-FEVJFVC (%): cocienteporcentualentreel el VEMS y la CVF. Es un
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parámetroindicadordel flujo espiratono.

-FEF~45~ (Flujo espiratoriomáximo entree] 25 y 75% de la FVC o

MEF2$.7$%)(litros/seg).Es un parámetroqueindica el flujo espiratorio.

-PEF (Pico Espiratoriode flujo) (litros/seg).

En todaslasdeterminacionesobtenemoslos valoresrealesy los teóricos

esperadossegúnla edad,sexo,pesoy talla.

4.3.2 METODOLOGíA ESPIROMETRICA.

Se sigue la normativa SEPAR (SociedadEspañola

Cirugía Torácica)paraestetipo de pruebas~.

Tras pesary tallar al pacientese introducenestos

nombre,edad,sexoy fecha en la máquina.

Se actualizanlos datosambientales(temperatura,presión

de Neumologíay

datos junto con el

atmosférica,

etc).

Se calibra la máquinacon 10 emboladascon la jeringuilla de 1 litro.

Se explicaal pacienteenqueconsistela pruebay éstaseinicia. Se pinza

la nariz del enfermoy se le colocala boquillaentrelos labios,quedebenestar

bien apretados.Se invita al pacientea respirarnormal y cuandoobservamos

adecuadacolaboraciónse le pide expulse todo el aire, llene el pulmón

bruscamentey seguidamenteexpulse el aire lo más rápido posible. Esta
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operaciónse repitepor tresveces,registrándoselos datosde la mejorcurva(se

considerala mejor la quela sumade FEV1 + FYC seamáxima).

Recientemente,en los pacientesconalteracionesmoderadasoseverasde

la funciónventilatoria,secompletala pruebarepitiéndolatrasla administración

de broncodilatadorsegúnla normativaSEPAR~; silosvaloresson superioresa

los basalesconsideramoslos mejores.
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4.4 CICLOERGOMETRIA

4.4.1 MATERIAL ERGOMETRICO.

Constabásicamentede (Figura 17):

1-Aparato“Erao-Oxvscreen”(ErichJaeger& Co. MedicalElectronicsand

DataProcessingSystems.D-8700Wtirzburg 1. Germany).

Se tratade un sistemacontroladopor microprocesadordiseñadoparala

medidade la ventilacióny del intercambiogaseosoduranteel ejercicio.

Constaa su vez de treselementosprincipales:

-Neu¡notácografo.

Es similar al empleadoen la espirometría.Permite determinarla

Ventilaciónpor minuto (MV o V) o Ventilación Espiratoriapor minuto (Vf)

cada30 segundosy la frecuenciarespiratoria(BF).

-Analizadorde Gases.

Permitedeterminarel consumode oxígenocon un analizadorde

susceptibilidadparamagnéticay la eliminación de CO2 con un analizadorde

absorcióninfrarroja.

-Monitor de ECG de una derivación que permite la medida de la

frecuenciacardíacay la observacióncontinuadade la morfologíade la onda.
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Los parámetrosobtenidosy lasabreviaturascorrespondientesson(Figura

18):

A.-PARAMETROSPRIMARIOS: sonlos obtenidosdirectamente.

-MY Ventilación(espirada)Minuto.

Litros/minuto.

-BF: FrecuenciaVentilatoria.

Respiraciones/minuto.

-HR : FrecuenciaCardíaca.Latidos/minuto.

-FO2: Diferenciaespiratoria02. Volúmenes%.

-FCO2:Diferenciaespiratoriade C02.Volúmenes%.

B.-PARAMETROSSECUNDARIOS:calculadosapartirdelosprimarios.

-RQ: CocienteRespiratorio.Sin unidades.

-YO2: Consumode Oxígeno.Litros/minuto.

-VCO2: Producciónde Carbónico.Litros/minuto.

-VOJHR: Pulsode Oxígeno.

-VOJKg: Consumorelativo de Oxígeno.

Mililitros/minuto/kilogramode peso.

-EQO2o ER: EquivalenteRespiratoriode Oxígeno.Sin

unidades.

II-Bicicleta Er2ométricaEM 380

.

Pormedio de una regulaciónelectrónicapermiteefectuarel trabajode

pedaleo con carga ajustable (medida en Watios o Kpm/min),
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independientementede la velocidad de giro, lo que posibilita efectuar

medicionesde potenciade pacientesexperimentadosy no experimentadosde

cualquier edad y con cualquier capacidadde rendimiento físico. Permite

igualmenteexploracionesde adultosy de niños.

4.4.2. METODOLOGIA ERGOMETRICA.

La prueba se realiza en el laboratorio de Exploración Funcional

Pulmonar de nuestro centro, por una ATS debidamente entrenada,

encontrándosesiempreenunadependenciacontiguaalgúnmédicodelServicio

En esta misma sala existe una “caja” de paradacardiorrespiratoriacon

desfibrilador.

El médico que solicita la pruebadebe conocerlas contraindicaciones

absolutaso relativas quenosotrosmanejamos,al igual que otros autores’~:

CONTRAINDICACIONESABSOLUTAS

:

-Infarto de miocardioen faseaguda.

-Angina prolongada.

-Angina de gradoIII y IV.

-Estenosisaórticasevera.

-Miocarditis aguda.

-Insuficienciacardiacano controlada.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

:

-Hipertensiónarterial severa.
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-Arritmias.

-Enfermedadesintercurrentes.

-Casosde imposibilidadfísica.

Una vez recibidoel pacientese le informa de las característicasde la

pruebay sesolicita su autorización.

Se confeccionauna ficha de filiación introduciendolos datos en el

ordenadortal comoexplicamosen la metodologíaespirométrica.

Se calibrael Ergo-Oxyscreen:el CO2 a aire ambiente,hastaquede 0, el

02 connitrógeno,tambiéna O y CO2y O2~ conunamezclade 5.9 deCO2, 15 de

02 y restodenitrógeno,hastaqueel 02 se quedeen20.8 ó 20.9. Se calibra,así

mismo,con 8 emboladasde 1 litro.

Se programala bicicleta a 50 watios y se sientaal pacienteal que se

colocan electrodospara monitorización medianteel cardioscopio. En este

momentosecalculala frecuenciasubmaximal(220-edadx 80%)paraintroducirla

en el monitor conel fin de quesueneunaalarmacuandose alcance,puesen

este caso la prueba se detendrá.

Se colocaal pacientela boquilla del Ergo-Oxyscreeny se le invita a

respirar tranquilamentecomenzandolas mediciones.Cuandose producela

primeraelevacióndel ER se realizaunaprimeratoma de sangrecapilarpara

realizargasometríaen reposo.La sangrese toma del lóbulo de la orejatras la

aplicaciónde unasustanciarubefaciente(FinalgonR).

Se comienzael pedaleo,que procuraráser rítmico. El ER comienzaa

bajar y en el momento en que comienzaa subir se realiza una segunda
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gasometríafinalizandola prueba.

La pruebaeradetenidaantessi:

-Se alcanzabafrecuenciasubmaximal.

-Síntomascomo dolor precordial,mareo,calambresenpiernasu otros.

-Alteracionesisquémicasen el ECO.

-Másde6 extrasístolesventricularesporminutooextrasístolessobreonda

T previa.
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FIGURA 17. Fotografíadel aparatoERGO-OXYSCREENy la bicicleta

ergométríca.
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FIGURA 18. Ejemplo de la gráfica obtenidapor el aparato“ERGO-

OXYSCREEN” enuno de nuestrospacientes.
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4.5 GAMMAGRAFIA DE PERFUSIONPULMONAR CUANTITATIVA

.

4.5.1 MATERIAL GAMMAGRAFICO.

Parala lecturay cuantificaciónde impulsosseutilizó unagammacámara

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

4.5.2METODOLOGIA GAMMAGRAFICA.

En todos los pacientesse realizógammagraflade perfusiónpulmonar

cuantitativasegúnel siguientemétodo:

Se colocaal individuo en decúbitosupinosobrela mesade exploración

(ésto permite, como se vió en 3.1.1.2, que la distribución del flujo sea

homogéneaen todo el pulmón,al igual queocurrecon el ejercicio, ya queen

bipedestacióny reposoel flujo pulmonaren losvérticesesprácticamentenulo).

A continuaciónsecanalizaunavenadel antebrazoy seprocedea la infusiónen

30 segundosde 5 mCi 99 mTc-MAA ( milicurios de macroagregadosde

albúminamarcadoscon Tecnecio99). De forma inmediataserealizala lectura

con cuantificaciónde impulsosen la gammacámara.Estalecturase realizaen6

proyecciones(antero-posterior,postero-anterior,lateralderecha,lateralizquierda

y dosoblicuas),lo quepermiteunaestimaciónde la perfusiónpulmonaren los

distintos lóbulos, reflejada en porcentajes,tanto de cada pulmón como del

pulmonartotal (Figura 20).
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1

FIGURA 19. Fotografíade la gamma-cámara“STARCAM” de Genera]

Electryc”.
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4.6 CALCULO DEL VEMS POSOPERATORIO

.

Utilizando los datos aportadospor la gammagraflade perfusión

cuantitativay conociendoel valor del VEMS preoperatoriopodemoscalcular,

usandouna sencillafórmula empleadapor otrosautores12”,el valor teórico del

VEMS quetendremosen el postoperatorio.

VEMS postoperatoriocalculado = VEMS preoperatorioX

% de función del tejido pulmonarremanente.
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4.7 TRATAMIENTO INFORMATICO DE LOS RESULTADOS

.

Parala elaboraciónde la presenteTesis Doctoral se ha utilizado un

ordenadorpersonal“Olivetti” M 300-15.

El procesadorde textosfue el WORLD PERFECTversiones5.1 y 6.0y

para la elaboraciónde los gráficos se utilizaron los programasHARVARD

GRAFICSversiones2.3 y 3.0.

Comoimpresoraseutilizó unaLaserjetII P de HewlettPackard.
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4.8 TRATAMIENTO ESTADíSTICODE LOS RESULTADOS

Los resultadosse han procesadomediante el programainformático

SIGMA de Horus S.A., elaborandouna basede datosespecíficapara este

trabajo.

Se han obtenido los datos de estadísticabásica: media aritmética,

desviaciónestándar,limitesy rango,coeficientedevariacióny error estándarde

la media.

En el estudioestadísticode los resultadossehanutilizadolaspruebasde

Kolmogorov-Smirnov,t deStudentparacomparacióndemediasy comparación

demediaspareadas.
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5.-RESULTADOS

.
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5.1. RESECCIONPULMONAR. RESULTADOS

.

5.1.1.TIPO DE RESECCIONY TECNICA QUIRURGICA

Las reseccionesrealizadasen los 32 pacientesdel Grupo de Estudio

fueron: 6 Neumonectomías(18.75%),4 izquierdasy 2 derechas,21 lobectomías

(65.62%), 6 superioresderechas,una de ellas en “manguito”, 5 superiores

izquierdas,4 inferiores izquierdas, 2 inferiores derechas,3 medias y una

bilobectomíasuperiory media,y 5 reseccionesatípicas(15.62%)(Ver TablaV

y Figura21).

La técnicaempleadahasido la estándaren estetipo de operaciones,con

diseccióny secciónindependientede los elementosvascularesy bronquioen el

casode las neumonectomiasy lobectomías.En las reseccionesatípicassereseca

unaporciónpulmonarperiférica, incluyendola lesión, casi siempreconel uso

de “grapadoras”quirúrgicas.

Lalobectomíaen“manguito”o “sleevelobectomy”consisteenla resección

de un segmentode bronquio principal e intermediario junto con el lobar

superior,seguidode anastomosistérmino-terminalde los dos primeros.

En todoslos casosdecáncerse realizódisecciónganglionarmediastínica.

La vía de abordajeha sido la toracotomíapostero-lateralen todos los

casos,exceptoen un casode neumotórax,enel quese utilizó unatoracotomía

axilar.
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5.1.2.TAMANO DE LA RESECCIONSEGUNLA GAMMAGRAFIA.

Comoya secomentóenel apartadode MétodoGammagráfico,unavez

realizadala resecciónpulmonary basadosen los datos suministradospor la

gammagrafiade perfusióncuantitativapreoperatoria,calculamosel porcentaje

de tejido pulmonarperfundidoextirpado.

Los resultadosen cadapacienteestánreflejadosen la Tabla V.

Hemos consideradoreseccionespequeñasaquellasinferioresal 10%,

medianasentre 11 y 30% y grandeslas superioresal 30%. Según esta

clasificación tenemos9 casosde reseccionespequeñas,16 de medianasy 7

grandes(Figura 22).

La media del porcentaje resecadoen los 32 pacientes ha sido

21.71+ 14.61%.

5.1.3. COMPLICACIONES DE LAS RESECCIONES.

Se presentaroncomplicacionesoperatorias(consideramoséstas,a las

surgidasenel primermestrasla intervención,estéel pacienteingresadoo no)

en 7 casoslo quesuponeun 21.8% (TablasV y VI).

En trescasosla complicaciónfue unafuga aéreapersistente,unade las

cuales se prolongópor espaciode 40 días(caso n9 14), hubo dos casos de

cámara apical residual de neumotórax(casos 11 y 12) que evolucionaron

satisfactoriamentecon tratamientoconservador,una atelectasiaresueltacon
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broncoaspiración(caso 4) y un caso de embolismo pulmonar que cursó

favorablementecon el tratamientomédicohabitual(cason9 7).

No sepresentóningún casode insuficienciarespiratoriao cardíacapor

sobrecargaventricularderecha.

No hubo mortalidadoperatona.
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TABLA V
TIPO. TAMANO XLCOMPLICACIONES DE LA RESECCION.

N2_¡ TIPO DE RESECCION %

=1

COMPLICACIONES

1 LOHEC.SUP.DCHA NO

2 RESECCION ATIPICA 1 NO

3 NEUMONECrOMIA IZQDA. 49 NO

4 RESECCION ATIPICA 7 ATELECI?ASIA LOBAR INFERIOR

5 LOBECTOMLALMEDIA 8 NO

6 LOHEC. SUP.DCHA. 10 NO

7 LOBEC. INFERIOR IZQDA. 21 EMBOLISMO PULMONAR

8 LOBEC. SUP.DCHA. 12 FUGA AEREA PERSISTENTE

9 LOBECrOMIA MEDIA 9 NO

10 NEUMONECTOMIA DCHA 50 NO

11 L.SUP.DCHA.(’MANGUITO”> 19 CAMARA APICAL RESIDUAL

12 LOBEC. SUP. IZQDA. 22 CAMARAAPICAL RESIDUAL

13 LOHECrOMLA, MEDIA 10 NO

14 BILOHECTOMIA 22 FUGA ABREA PERSISTENTE

15 NEUMONECroMLA DERECHA 55 NO

16 LOHEC. INFERIOR DO-lA. 25 NO

17 LOBEC. INFERIOR IZQDA. 20 NO

18 RESECCIONATIPICA 1 NO

19 LOBEC. SUP.OCHA. 35 NO

20 LOBEC. SUP. IZQDA. 23 NO

21 LOBEC. SUP.IZQDA. 20 NO

22 LOBEC. INFERIOR DCHA. 30 NO

23 RESECCIONATIPICA 1 NO

24 LOBEC. SUP. DCHA. 15 NO

25 NEUMONECrOMIA IZQUIERDA 42 NO

26 LOBEC. INFERIOR IZQDA. 20 NO

27 NEUMONECTOMIA IZQUIERDA 37 NO
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TABLA Y (CONT).

TIPO DE RESECCION COMPLICACIONES

28 LOBEC. SUP. IZQDA. 20 NO

29 RESECCION ATIPICA 9 NO

30 NEUMONECrOMIA IZQUIERDA 46 NO

31 LOBEC. SUP. IZQDA. 20 FUGA AEREA PERSISTENTE

32 LOBEC. INFERIOR IZQDA. 20 NO
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FIGURA21. Técnicasquirúrgicasempleadasennuestros32 pacientesdel

Grupo de Estudio.
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FIGURA 22. Tamaño de las reseccionesrealizadasen el Grupo de

Estudiosegúnla gammagrafiade perfusiónpulmonarcuantitativa.

0-10% 11-30% >30%

9 16 7

159



TABLA VI

COMPLICACIONES OPERATORIAS

* FUGA AEREA PERSISTENTE 3

*CAMARA APICAL RESIDUAL 2

*ATELECTASIA 1

*EMBOLISMO PULMONAR 1

TOTAL 7 (21.8%>
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5.2 ESTUDIO DEL VEMS

.

5.2.1.VEMS PREOPERATORIO.

Las cifras delVEMS preoperatorio,tantoenvaloresabsolutoscomoen

porcentajesobreel teóricocalculado,obtenidosencadaunode los47 pacientes

del Grupo Controlviene reflejadoen la TablaVII. La mediafue de 2.47+0.67

¡ y el porcentajesobreel teórico calculadomediode 82.82+16.82%.

Si reflejamoslas cifras del Grupo de Estudio, es decir los 32 con el

estudio completo, los resultados son 2.46+0.72 ¡ y 84.08+18.51 %

respectivamente.

5.2.2. YEMS POSTOPERATORIO.

En la Tabla VIII vienen reflejadoslos resultadosen cuantoal VEMS

postoperatorioen litros y porcentaje,en los 32 pacientesdel GrupodeEstudio.

Las cifras mediasfueron1.88+0.62¡ y 64.73±17.80%.

Si comparamosestosvalorescon los preoperatorioslas disminuciones

mediasfueron0.57±0.44¡ y 19.35+14.08en porcetaje,significativasen ambos

casos(TablaIX).

Se obtuvieron también los valores de VEMS teórico calculado

preoperatoriamenteen base a la gammagrafla de perfusión, según la

metodologíaexpuestaenel apartado4.6 (TablaVIII). Losvaloresmediosfueron

1.94+0.65¡ y 65.29+17.03%.
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5.2.3. CORRELACIONENTREEL VEMS POSTOPERATORIOREAL

Y CALCULADO.

El estudiode la correlaciónentrelascifrasdeVEMS realesobtenidasen

el postoperatoriocon las calculadasgraciasa la gammagraflapulmonarde

perfusióncuantitativa,nos da un índice de correlaciónde 0.92. La ecuaciónde

la rectade regresiónobtenidaesx=0184y + 0.63 (Figura 23).

5.2.4. VEMS Y COMPLICACIONES.

Se estudióla relaciónentrela apariciónde complicacionesy los valores

del VEMS preoperatorioy postoperatorioreal y calculado(TablaX).

-VEMS PREOPERATORIO:

En los 25 casossin complicacionesel VEMS mediofue 2.49+0.741 y en

los 7 complicados2.33+0.65¡ (no significativo).

-VEMS REAL POSTOPERATORIO:

En los 25 casosno complicadosla cifra del VEMS fue 1.91+0.66¡ y

1.78+0.491 en los complicados(no significativo).

-VEMS POSTOPERATORIOCALCULADO:

En los no complicados1.95+0.691 y 1.91+0.54¡ los complicados(no

significaciónestadística).
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TABLA VII
VEMS PREOPERATORIO

.

CASO__j YEMS L.

1 3.11

VEMS %

100

2 1.41 57

3

4

5

6

7 1.83 64

8 3.11 108

9 2.90 107

10

11

12

13

14 2.72 87

15 2.38 87

16 2.60 81

17

18

19

20

21

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 YII (CONT)

CASO
=

28

YEMSL. YEMS %

3.43 100

29 1.92 62

30 3.56 108

31 2.56 87

32 2.36 91

33 2.16 76

34 2.70 89

35 2.60 67

36 3.10 88

37 2.48 80

38 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 tineadobleseparael Grupode Estudiodel grupocon sólo estudiopreoperatorio.
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TABLA VIII

VEMS POSTOPERATORIOREAL (Rl Y CALCULADO (CI

.

CASO VEMS RL VEMSR% YEMS CL.

1 2.48 80 2.64 85

2 1.32 53 1.39 56

3 1.12 38 1.06 35

37 1.63 54

53 1.99 59

75 2.43 81

64 1.46 50

95

96

57

40

-74

96

66 2.12 68

44 1.07 39

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 64

23 57

24 50

25 45
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TABLA VIII (CONT)

CASO VEMS RL. f %I,Z~2Z~J__YEMSC%

2.88 84 2.72 7926

27 1.00 42 1.00 42

28 2.72 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).

VEMS PREOR(LITROS)

¡

2.46±022

~VEMSPREOP.(%)j

84.08j1 8.51

frEMS POST4LITROS)1

1 .BSjO.62

VEMS POSL(%)j

64.73j17.80

»IFERENCIA.<L¡TROS)I

0.5~.O.44 <p<O.O01)

~IFERENCtA.<%)t

19.35±14.08 (pcO.O01)
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VEMS CALCULADO <Litros)
4 -

3 --

o

1 1,21,41,61,8 2 2,22,42,62,8 3 3,23,43,63,8
VEMS OBSERVADO (Litros)

x=O.884y + 0.63; r de Pearson = 0.925

FIGURA 23. Se representagráficamenteel estudiode correlaciónentre

losvaloresdelVEMS postoperatorioreal(líneadiscontinua)y el postoperatorio

calculadomediantela gammagrafíapulmonarde perfusióncuantitativa,según

la fórmulavista enel apañado4.6.
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TABLA X
VEMS Y COMPLICACIONES

COMPLIC. VEMS PREOP. VEMS POST(R) VEMS POST<C)

NO (25) 2.49 +- 0.74 L 1.91 +- 0.66 L 1.95 +- 0.69 L

SI (7> 2.33 +- 0.65 L 1.78 +- 0.49 L t91 +- 0.54 1

tE. NO NO NO
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5.3 VENTILACION

5.3.1. VENTILACION. PREOPERATORIO.

-GRUPO CONTROL: los resultadosde la ventilación, tanto en

reposocomoenesfuerzo,obtenidosenel GrupoControlde47 pacientesquedan

reflejados en la Tabla XI. Como se explicó en la metodología,las cifras

escogidasdurantela ergometríacorrespondena losvaloresde la ventilaciónque

aparecenen el momentode menor equivalenterespiratorio,tanto en reposo

como en esfuerzo.Las cifras mediashansido 10.09 + 2.51 I/niin en reposoy

23.77 + 4.05 1/mm en el esfuerzo.

-GRUPODE ESTUDIO: lascifrasdela ventilacióndelGrupode

primeros pacientes)se muestranen la mismatabla XI. Los valores

los siguientes10.00 + 2.28 1/mm en reposoy 24.16 + 4.28 1/mm en

Como se observase produceun aumentoen la ventilaciónentreel

esfuerzo.ate aumentomedio es de 14.15 + 3.86 1/mm y la

estadisticamentesignificativa (p<O.OOl). Aproximadamentela

multiplica por 2.41 (Figura 24).

Estudio(32

mediosson

el esfuerzo.

reposoy el

diferencia es

ventilaciónse

5.3.2.VENTILACION. POSTOPERATORIO.

Los resultados,tanto en reposocomoen esfuerzo,quedanreflejadosen

la TablaXII. Los valoresmediosobtenidosson 10.53 + 2.30 1/mm en reposoy

25.17 + 3.591/mm enel esfuerzo.El aumentomediohasido 14.64 + 3.471/mm
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(pCO.OOl), lo quesuponemultiplicar la cifra de reposopor 2.39 (Figura 25).

5.3.3. CAMBIOS EN LA VENTILACION TRAS LA EXERESIS.

En reposo la ventilación media pasa de 10.00 + 2.28 1/mm en el

preoperatorioa 10.53 + 2.30 1/ruin en el postoperatorio,lo que suponeuna

diferenciamediade 0.52 + 2.96 1/ruin. Estadiferenciano essignificativa.

En esfuerzopasade 24.16 + 4.28 1/ruin antesde la reseccióna 25.17 +

339 1/ruin después.Estadiferenciatampocoessignificativa (Figura 26).
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TABLA XI
VENTILACION. PREOPERATORIO

ASO V.REPOSOL/MIN V.ESFUERZOL/MIN

1 6.8 21.5

2 8 25.9

3 9.9 28.8

4 8.8 23.4

5 13.5 29

6 9.3 29.2

7 10.8 27.8

8 ‘7.5 16.2

9 8.8 27.8

10 11.4 28

11 14.9 24.6

12 12.2 27.4

13 5.5 21.7

14 8.3 20.5

15 9.5 22.7

16 9.9 32.5

17 7.6 22.7

18 24

12.7 28.2

9.9 21.5

10.3 20.9

11.6 27

10 23.5
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TABLA XI (CONT)

CASO__j V.REPOSOL/MIN Y.ESFUERZOL/MIN

28 11 24

29 15.1 26.5

30 7.7 21.7

31 8.1 18.7

32 9.6 17.4

33 6.4 24.6

34 8.2 24.9

35 15.9 24.6

36 14.9 24.4

37 11.2 25.5

38 11.3 25.9

39 6.6 16.6

40 9.3 16.7

41 8.1 22.8

42 8.2 21.3

43 6.3

44 11.4

45 10.1

46 15.5

47 9.6 20
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p<o.o01
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REPOSO ESFUERZO

E VENTILACION L/M

FIGURA 24. El gráficopone de manifiestola elevaciónqueseproduce

en la ventilación minuto, entre el reposo y el esfuerzo, en el preoperatoriodel

Grupo de Estudio.
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TABLA XII
YENTILACION. POSTOPERATORIO

CASO_1 Y.REPOSOL/MIN

1 7.3

V.ESFUERZO L/MIN

22.9

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 30.9

13 10.6 20

14 8.5 22.2

15 10.1 28.4

16 8.8 24.9

17 8.9 25.1

18 9.7 23.5

19 15.4 27.6

20 10.4 24.9

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 (CON~

CASO Y.REPOSOL/MIN {__V.ESFUERZOL/MIN__¡

9 25.626

27 10.3 23.2

28 9.2 24.8

29 12.8 35.2

30 8.5 21.4

31 11.9 21.9

32 12.2 21.2
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FIGURA25. Se reflejanlos cambiosen laventilación,comoconsecuencia

del ejercicio, en el postoperatoriodel Grupo de Estudio.
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5.17 +- 3.59 L/

5
VENTILACION PRE

LII REPOSO EZESFUERZO

FIGURA 26. Los cambiosen los valoresde la ventilación, en reposoy

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

5.4.1. CONSUMO DE OXIGENO. PREOPERATORIO.

-GRUPO CONTROL: los resultadosdel consumode oxígeno

(V02), tanto en reposo comoenesfuerzo,obtenidosen el GrupoControl de 47

pacientes,quedanreflejadosen la TablaXIII. Las cifras mediashansido 0.29

+ 0.06 1/mm en reposoy 0.88 + 0.18 1/mm en el esfuerzo.

-GRUPO DE ESTUDIO: en los 32 pacientes los valores del

consumode oxígenoquedantambiénreflejadosen la mismatabla. Las cifras

mediashansido0.29 + 0.05 1/mm enreposo,aumentandoen el esfuerzoa 0.89

+ 0.19 1/mm. La diferenciamediaha sido0.60 + 0.18 1/mm (pcO.OOl) lo que

supone la cifra de reposo por 3.06 (Figura27).

5.4.2. CONSUMO DE OXIGENO. POSTOPERATORIO.

Los resultados,tanto en reposocomo en esfuerzo,del consumode

oxigeno en el postoperatoriovienen reflejados en la Tabla XIV. Los valores

medios obtenidosson 0.28 + 0.03 I/min en reposoy 0.83 + 0.13 I/min en

esfuerzo.El aumentomediohasido0.34 + 0.13 I/¡nin (p<O.OOl) lo quesupone

multiplicar las cifrasde reposopor 2.96 (Figura28).
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5.4.3. CAMBIOS EN EL CONSUMO DE OXIGENO TRAS LA

EXERESISPULMONAR.

En reposo,el consumode oxígenomediopasade0.29 + 0.05 1/mm a0.28

+ 0.05 1/mm en el postoperatorio,lo que suponeuna disminución mediade

0.007 + 0.07 1/mm que no es significativa estadísticamente.

En esfuerzo,la cifra de consumode oxígenomediapasade 0.89 + 0.19

1/mm en el preoperatorioa 0.83 + 0.13 1/mm en el postoperatorio,lo que

supone una disminución de 0.06 + 0.14 1/mm, que sí es estadisticamente

significativa (p.cO.OS)(Figura29).

5.4.4. CONSUMO DE OXIGENO Y COMPLICACIONES.

Se estudió la posible relación entre los valores del consumo de oxígeno

enesfuerzoprey postoperatorioconla presenciao no decomplicaciones(Tabla

XV).

-V02 PREOPERATORIOEN ESFUERZO.

En los no complicados(25 casos)el YO2 fue 0.92 + 0.16 1/mm y en los

no complicados(7 casos)0.82 + 0.18 1/mm (diferenciano significativa).

-YO2 POSTOPERATORIOEN ESFUERZO.

YO2 mediode los casosno complicados0.85 + 0.111/mm y 0.78±0.16

1/mm en los complicados(no significativo).

180



TABLA XLII
CONSUMODE OXIGENO.PREOPERATORJO

CASO YO2 .REPOSOL/MIN yO2 .ESFUERZOL/MIN

1 0.22 0.91

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

18 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 0.27 0.78

25 0.30 0.81

26 0.34 0.87

27 0.29 0.78
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TABLA xiii (CONT)

CASO YO2 .REPOSOL,’MIN YO2 .ES FUERZOL/MIN

28 0.30 0.72

29 0.37 0,92

30 0.27 0.94

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

41 0.26 0.95

42 0.30 0.92

43 0.18

44 0.33

45 0.30

46 0.39

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

oxígeno,entreel reposoy el esfuerza,en el preoperatoriodel GrupodeEstadio.
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TABLA XIV
CONSUMO DE OXIGENO. POSTOPERATORIO.

CASO_[ YO2 .REPOSOL/MIN YO2 ESFUERZOL/MJN

1 0.21 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

11 0.21 0.83

12 0.30 0.94

13 0.32 0.98

14 0.23 0.64

15 0.30 0.86

16 0.22 0.81

17 0.22 0.84

18 0.30

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
=

26

V02.REPOSOL/MIN V02.ESFUERZOL/MJN

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 consumode oxígeno,con el esfuerzo,en el postoperatoriodel Grupo de

Estudio.
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FIGURA 29. Cambiosen los valoresdel consumodeoxigeno,en reposo

y en esfuerzo,entreel pre y el postoperatoriodel Grupo de Estudio.
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TABLA XV
CONSUMO DE 02 Y COMPLICACIONES

COMPLIC. V02 ESF PRE L/MIN V02 ESF POST L./MIN

NO (25> 0.92 +- 0.16 0.85 +- 0.11

51(7) 0.82 +- 0.18 0.78 +- 0.16

S.E. NO NO

188



5.5 EQUIVALENTE RESPIRATORIO

5.5.1. EQUIVALENTE RESPIRATORIOPREOPERATORIO.

-GRUPOCONTROL: las cifras del equivalente respiratorio (ER),

obtenidos según el método explicado en capítulos precedentesen los 47

pacientesdel grupocontrol, quedanexpuestosen laTabla XVI. En estamisma

tablase reflejael tiempo empleadoen alcanzarla cifra mínimadel equivalente

tras comenzarel ejercicio. Los resultadosmediosson 34.03 + 5.40 para el

reposo y 27.35 + 3.77 en el esfuerzo. El tiempo medio en coseguir el equivalente

respiratorio mínimo ha sido 2.17 + 0.75 mm.

-GRUPODE ESTUDIO: los valoresde equivalente respiratorio,

enreposoy enesfuerzo,y el tiempotrascurridoparaobtenerla ciframínimaen

el esfuerzode los 32 pacientesdel Grupode Estudiose exponenen la misma

tabla. Si estudiamoslas cifras medias se observa un descensode los valores

desde33.89+ 3.83en reposo a 27.33 + 3.83en el ejercicio (Figura 30). El valor

medio de este descenso ha sido de 6.55 + 4.14 (p.CO.OOl) y el tiempo medio

empleado en este descenso ha sido 2.22 + 0.78 mm.

5.5.2. EQUIVALENTE RESPIRATORIOPOSTOPERATORIO.

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

tiempo necesitadopara alcanzareste último en el postoperatoriode los 32
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pacientesdel Grupo de Estudio,sereflejanenla TablaXVII. Lascifrasmedias

pasaronde 36.32 + 4.01 en reposoa 30.30 + 4.45 en esfuerzo,lo que supone

unacaídamediade 6.01 + 3.61 (p.cO.OOl) (Figura31). El tiempomedioeneste

descensohasido 1.98 + 0.58.

5.5.3.CAMBIOS EN ELEQUIVALENTE RESPIRATORIOTRAS LA

RESECCIONPULMONAR.

Comohemosvisto, en reposoel equivalenterespiratoriomediopasade

33.89 + 3.83enel preoperatorioa 36.32 + 4.01 trasla resección,lo quesupone

un aumento medio de 2.43 + 4.66, diferencia que es estadísticamente

significativa (p.cO.Ol) (Figura32). Sin embargo,en 8 pacientes(casos5, 11, 13,

14, 15, 22, 24 y 29) se produjo un descensoen las cifras del equivalente

respiratoriopostoperatorioen reposo.

En el esfuerzo,el equivalenterespiratorioseelevadesde27.33 + 3.61 a

30.30 + 4.45en el postoperatorio,lo quesuponeunadiferenciade 2.97 + 2.89,

con signifacaciónestadísticamayorqueen reposo(pc0.001)(Figura 32). Esta

elevaciónno sehaproducidoen 3 casos(13, 22 y 23).

En cuantoal tiempoparaalcanzarel mínimoequivalenterespiratorioen

esfuerzo,la diferenciaentreel preoperatorioy el postoperatoriohasido de0.23

+ 0.76 mm. (diferenciano significativa).
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5.5.4 RELACION ENTREEL AUMENTO DEL EQUIVALENTE

RESPIRATORIOY EL TAMANO DE LA RESECCION.

Sehaestudiadola relaciónentreel tamañode la reseccióny el aumento

del equivalenterespiratorio en esfuerzo,por ser éste el que tiene mayor

significación estadística.

Mí, si comparamoslas reseccionesinferioresal 10% (9 casos)con las

superioresa estacifra (23 casos)el aumentodel equivalenterespiratorioen

esfuerzoentreel preoperatorioy el postoperatorioen el primercasofue de 1.3

+ 2.88 y en el segundode 4.10 + 2.58, que suponeuna diferenciade 2.80

(p<0.05).

Si comparamoslas reseccionesinferiores al 19% (13 casos) con las

superiores(19 casos),enel primergrupoel aumentomedioesde2 + 2.77y en

el segundode 4.22 + 273 quesuponeunadiferenciamediade 2.22 (p<O.O5).

Por fin, si estudiamoslas reseccionesinferioresal 10%(9 casos)y las

comparamoscon las superioresal 25% (8 casos)el aumentofue de 1.3 + 2.88

en el primergrupoy de4.48 + 3.03 en el segundoconunadiferenciamediade

3.18 (pc0.05) (Figura 33).
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5.5.5.EQUIVAlENTERESPIRATORIOY COMPLICACIONES.

Se estudióla posiblerelaciónentrelosvaloresdel ER en esfuerzopre y

postoperatoriocon la presenciao no de complicaciones(TablaXVIII).

-ER PREOPERATORIOEN ESFUERZO.

En los no complicados(25 casos)el ER fue 27.28+3.69y en los

complicados(7 casos)27.52±3.57(no significativo).

-ER POSTOPERATORIOEN ESFUERZO.

ER mediode loscasosno complicados30.04+4.33y 31.27+5.08en los

complicados(no significativa).
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TABLA XVI
EOUIVALENTE RESPIRATORIO(BR) PREOPERATORIO

.

CASO ER.REPOSO ER.ESFUERzO TIEMPO MIN
1 29.8 23.5 2.5

2 34.8 27.8 2

3 29.3 25.2 3

4

5

6

7

8 27.1 25 1.5

9 31.3 27.3 2

10 30.3 24.9 5

11 40.6 24.6 2

12 34.1 28.2 2.5

13 41.2 21.6 2

14 36.9 32.1 2

15 38.2 32.1 1.5

16 35 25.7 35

17 33.1 23.9 2.5

18 31.5 19.9 3.5

19 34

20 32.1

21 35.1

22 30.7

23 35.3 32 2

24 36.6 27.4 2.5

25 34 25.5 2.5

26 33.9 30.8 2

27 34.9 30.7 2
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TABLA XVI (CONT)
C

CASO ER.REPOSO ER.ESFUERZO__¡_TIEMPOMN

33.4 228 36.5

29 40.4 28.6 1.5

30 28.2 22.8 2

31 29.8 29.4 2

32 35.6 32.6 0.5

33 34.4 29.6 1.5

34 35 30.9 2.5

35 58.9 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

41 30.5 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 serefleja la caídade losvaloresdel equivalente

respiratorioen losprimerosminutosdelesfuerzoenel preoperatoriodelGrupo

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

[CASO ER.REPOSO ER.ESFUERZO__1 TIEMPO MIN.

1 34.4 24.6 2

2 39.6 33 2.5

3 36.8 29 2

4 32.5 24.5 3

5 32.9 27.9 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 27.5 2

12 37.9 29.6 4

13 32.6 20.4 2

14 36.8 34.3 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 43.2 32.5 1.5

20 35.8 31.1 2

21 37.8 31.2 2

22 29.2 23.4 2

23 39.2 28.1 2

24 34.2 31.2 2

25 37.7 37 2
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TABLA XVII (CONT)

CASO ER.REPOSO ER.ESFUERZO TIEMPO MIX

26 37 31.8 1.5

27 38.8 32.7 2

28 38.5 36.4 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 queen la figura anterior,serefleja el descensodel

equivalenterespiratorioconel esfuerzo,peroen el postoperatoriodelGrupode

Estudio.
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FIGURA 32. Comportamientodel equivalenterespiratorio,en reposoy

en esfuerzo,antesy despuésde unaresecciónpulmonar.
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FIGURA 33. Influenciadel tamañode la resecciónsobreel aumentodel

equivalenterespiratorio,medidoen el esfuerzo,entreel prey el postoperatorio

del Grupo de Estudio.

<1O%(9) >1O%(23) <1936(13) >19%(19) c1O%(9) >2536(8)

(p<O.O5) (p<O.05) (p<O.O5)
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TABLA XVIII
ER EN ESFUERZO Y COMPLICACIONES

COMPLIC. ER ESE PRE. ER ESF POST

NO (25) 27.28 +- 3.69 30.04 +- 4.33

51(7) 27.52 +- 3.57 31.27 +- 5.08

S.E. NO NO
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6.DISCUSION

.

Como se comentóen el apañado4.1.1, el estudiose realizó en 47

pacientesposibles candidatosa una resecciónpulmonar. En 32 casos, el

protocoloprey postoperatonosecompletó(GrupodeEstudio),y en15, por los

motivosyavistos,sóloserealizóel estudioprevio a la cirugía,obteniendodatos

preoperatoriosde 47 pacientes(GrupoControl).

El único requisitoparaser incluido enel estudioerala sospechadeque

el pacientepudieranecesitarunaresecciónpulmonar.Sólofueronexcluidoslos

casosen los quela exéresiserarealizadaparala tomade unabiopsiapulmonar

por sospechade patologíaintersticial difusa.

La mayoríade nuestrospacientesfueron diagnosticados,como erade

esperar,de cáncerpulmonar,ya quesetratahoy endía,de la patologíaquemás

frecuentementeescausadeunaresecciónde esteórgano43.Estediagnósticose

realizó en 32 casosdel Grupo Control (68%) y en 25 del Grupo de Estudio

(78.12%). De estamayoríase derivaquelos datoscomo la edady el sexode

nuestrosenfermoscoincidanconlosencontradosen la literaturaenrelacióncon

estapatología74~149~1~.

Porotrolado, la conocidarelaciónetiológicaentreel consumode tabaco

y el cáncer broncopulmonar’73explica el alto porcentajede fumadoreso

exfumadores,tanto en el Grupo Control (89.35 %) como en el Grupo de

Estudio(93.75%).

En relaciónconestoúltimo,encontramosunalto porcentajedepacientes

con criteriosclínicos de bronquitis crónicay/o espirométricosde limitación al

203



flujo aéreo~>,23.40 % en el Grupo Controly 28.12% en el Grupo de Estudio;

porcentajessuperioresa los encontradosen la poblacióngeneraV0.Los valores

espirométricos,en concretoel VEMS, sediscutiránmásadelante.

En cuantoal pesoy la taita, nuestrosvaloressonsimilaresa los deotras

series,aunquealgo inferioresa estudiosanglosajones’49y algo superioresa los

obtenidosen trabajosnacionales74.

La técnicaquirúrgicaempleadaen nuestros32 pacientesdel Grupo de

Estudioestáenrelacióncon la patologíaa tratar.Así, parael cáncerdepulmón

(25 casos)los tipos de reseccionesrealizadascoincidenampliamentecon los

datosencontradosen la literatura’73,destacando queen los últimos añoscada

vez sonmásutilizadaslas resecciones“conservadoras”,comosonlasresecciones

‘75

en manguito”o broncoplásticas,y las reseccionessegmentarias,típicaso no
El hechodehaberrealizadolobectomíasen los doscasosde metástasissedebió

a la localizaciónde las lesionesya que, en estetipo de patologíaintentamos,

comola mayoríade los autores’7t ser lo másconservadoresposible.

En cuantoa la morbi-mortalidadoperatoriade nuestraserie,podemos

decir que, en líneasgenerales,esacordecon los porcetajesencontradosen la

literatura’”’79.Sinembargo,puedenllamarla atenciónhechoscomo,la ausencia

de complicacionesen las neumonectomías,la ausenciade arritmias cardíacas

postoperatoriasgravesy la nula mortalidad.La respuestapuede ser que, el

númerode pacientesdenuestraserieseainsuficienteparala valoraciónde este

apanado.

Algunos ~ consideran que a la hora de evaluar el valor

pronósticode determinadapruebaesimportantedistinguirlas complicaciones
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llamadas“predecibles”(muerte,ventilaciónprolongada,insuficienciarespiratoria

y cardiacay la cardiopatíaisquémica),de lasquesurgenpor problemastécnicos

o inherentesa cualquier intervención mayor, que podíamos llamar “no

predecibles”(fugaaéreapersistente,hemotórax,empiema,embolismopulmonar,

etc).En nuestroscasos,posiblementeporlos motivosya expuestos,sólotuvimos

complicacionesde las denominadas“no predecibles”,aunquehemosestudiado,

a pesarde todo, su relacióncon los valoresdel VEMS, consumode oxígenoy

el equivalenterespiratorio,comoveremosmásadelante.

Aunqueel objetivo básicode estetrabajo lo constituyeel estudiode los

cambiosobservadosen algunosparámetrosobtenidosen la cicloergometríade

baja potenciacomo son, la ventilación minuto, el consumode oxígenoy el

equivalenterespiratoriopara el oxígeno,hemosincluido también,comoparte

fundamentalde los resultados,los valoresdel VEMS, principalmentepor tres

motivos:

F Al ser el parámetromásuniversalmenteutilizado para evaluar la

situaciónventilatoriade un paciente,nos permiteunaestimaciónglobalde ésta

en nuestrosenfermos.

2~ Es la determinaciónmás empleaday reconocidacomo factor

pronóstico de mortalidad o para desarrollar complicacionestras resección

pulmonar;puestoquedeseamossabersi el ER puedeser útil en estesentido,

lo podremoscompararcon él.

3~ Utilizamosla gammagrafíapulmonardeperfusióncuantitativacomo

métodoparadeterminarla cantidadde “lecho vascular”quevamosa eliminar

con la resección,y necesitamossabersi esta técnica es lo suficientemente
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precisa. Para ello, el cálculo del VEMS postoperatoriopor medio de la

ganimagrafiay su comparacióncon el real observadonos esdegran utilidad.

El métodoespirométricofue el recomendadadoporla SociedadEspañola

deNeumologiay CirugíaTorácicaSEPAR~.A esterespecto,sólocomentarque,

la espirometríapostoperatoriala realizabanioscuando considerábamosal

pacientelo suficientementerecuperadode la intervenciónenel sentidodehaber

eliminadoal máximoel componentedoloroso,quecomoesconocido,alteralos

valoresde los parámetrosespirométricos3’2934.Incluso en los casosen los quela

recuperaciónclínica eramuy rápida,seesperabapor lo menosaquepasaraun

mesdesdela intervención,pues éste es el tiempo mínimo consideradopor

algunos autorespara la recuperaciónfuncional36, ademásde conseguir la

normalizaciónen lascifras dehemoglobina,habitualmentedisminuidatraseste

tipo de intervencionesy que, comoya secomentóen la basede conocimientos,

puedeinfluir en los valoresdel consumode oxígeno.

Lascifrasde VEMS preoperatorio,tanto delGrupode Estudiocomodel

Control, son comparablesa las encontradasen la literaturapara grupos de

similarescaracterísticas74142149esdecir,pacientesquevan asersometidosauna

resecciónpulmonary que no han sido previamenteseleccionadospor tener

mayor riesgo quirúrgico. Si los comparamoscon las cifras obtenidasen la

poblacióngeneralen nuestromedio,comoen un recienteestudiode Brotonsy

cols.’74, encontramoscifras algo másbajasen nuestraserie; perolas diferencias

sonpequeñas,posiblemente,porquela prevalenciade fumadoresy exfumadores

enestapoblacióngeneralestambiénalta (casi el 50%).

Tras la resección,las cifras mediasdel VEMS cayeron0.57+0.44 1 que
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correspondea un 19.35+14.08%,valorescoincidentescon los de otrassenes

Si recordamoslos datosaportadospor la gammagrafíapulmonarde perfusión

cuantitativaen cuanto a la cantidad de tejido extirpado,observamosque la

mediade 21.71+14.át%se aproximaal porcentajemediode caídadel VEMS.

Pero, comoya seha comentado,unapartefundamentalde nuestroestudiose

debíacentrarenvalorarnuestrométododemedidadellechovascularqueseiba

a resecar,y necesitabamosconfirmar estaimpresión.Paraello, con los datos

gammagráficosde cada pacientey aplicando la fórmula explicadaen 4.6,

obtenemoslascifrasdelVEMS postoperatoriocalculado.Lacomparacióndelas

rectasde regresiónobtenidasa partir del VEMS postoperatorioreal y la del

calculado,nosdaun indicede correlaciónde 0.92,quepuedeconsiderarsemuy

alto.

Si comparamosestosdatosconlosobtenidosen la literaturaconmétodos

gammagráficosdeventilación,perfusióno ambos,observamosquela mayoríade

12

autores 1433 obtieneresultadosparecidos,considerandoqueestosmétodosson
útiles parael estudioregionalpulmonar.Cabedestacarquenuestroíndice de

correlaciónes superioral encontradopor autorescomo Kristerson y cols,’21,

Olseny cols.’22 y Ah y cols.’~.

Otrodatoa teneren cuentaesquelos valoresdelVEMS postoperatorio

calculadosfueron superioresa los reales(1.94 1 vs. 1.88 1), al contrariode lo

observadoporotros autores,comoBria y cols.’~,queencuentranquelosvalores

previstosson un 10% másbajosquelos reales,lo queles ofrececierto margen

de seguridad.

A pesarde la unanimidaden la utilidad delmétodoparael cálculodela
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funciónpostoperatoriaLaduriey cols.’26recuerdanqueel métodogammagráfico

tiene, por lo menosen su estudio,el suficientemargende error paraque, en

determinadoscasos,puedainducir a realizarunaexéresisexcesiva,aconsejando

enestasituaciónla realizacióndeestudioshemodinámicos.El trabajoserefiere

exclusivamentea neumonectomías.

Otros autores74’13~¡42, utilizando métodos no gammagráficos,también

obtienen buenos índices de correjación en el cálculo de la función

postoperatoria,aunquehemosconsideradoquela gamniagrafiadeperfusiónes

unapruebasencilla,ampliamenteextendiday además,no obligaa la realización

de una broncoscopia,queespartefundamentalde estosotros métodos.

En cuanto al estudio de la relación entre las cifras del VEMS y la

apariciónde complicacionesno encontramosdiferenciassignificativasentrelas

cifras de VEMS preoperatorio,postoperatorioreal o calculado, entre los

pacientesquenosufrieroncomplicacionesy losquesi lassufrieron.Si seobserva

que los valores fueron superioresen los casos no complicados debido,

posiblemente,al tamañoy a las característicasde la serie (no hay selección

previa, escogiendosólo los pacientesde alto riesgo), aunqueno alcanzan

significación estadística.

En cualquiercaso,el VEMS y otrosparámetrosobtenidosenla espirometría

forzadasiguen siendolos más utilizados por su conocido valor como factor

pronósticoy a la sencillezde su realización~’~’05.

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

comportamientodel ER en el pequeñoesfuerzo,la metodologíaergométrica

empleadaseadaptaaestefin. Así, dentrode los tiposdepruebasergométiicas
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expuestasen 3.4.4.2 la nuestrapodría correspondera un test submáximoen

estadoestablelW.El hechode utilizar potenciasbajashapermitidoserbastante

tolerante en la aplicación de las contraindicacionesrelativas. Así, no fue

eliminadopor estosmotivos,ningúnpacientede los previamenteseleccionados

paraTealizar el estudio.

Posiblementerelacionadoconla bajapotencia,estála circustanciade no

haberencontradoningunacomplicación que obligaraa la suspensiónde la

pruebaen los 47 pacientesen los queserealizó preoperatoñamente,ni en la

ergometriapostoperatoriaen los 32 en los quese completóel estudio.

Sídebemosmencionarqueen 4 pacientes,por supuestono incluidosen

el estudio,no sepudo realizarla pruebapor falta de colaboracióninvoluntaria

(no saber pedalear,no entenderalguna de las explicaciones,no tolerar la

boquilla,cuadroansioso,etc). Quizásel empleode un tapiz rodanteen lugardel

cicloergómetrohubierafacilitado su realización en alguno de estoscasos.Sin

embargo,seguimosprefiriendolabicicletaergométricaporla precisióna la hora

de seleccionarlascargas,la sencillezdeempleoy desdeluego, al menorespacio

requerido.

Y pasamosa discutir los resultadosde los parámetrosobtenidosen la

ergometriay cuyo análisisha sido el objeto de nuestroestudio,es decir, la

ventilación, el consumode oxígenoy sobre todo, y relacionandoambos, el

equivalenterespiratorioparael oxígeno.

Para facilitar el análisis de los resultados,éste se centraráen dos

aspectos:

1~ Comparaciónde los valorespreoperatoriosobtenidosconlos deotras
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series.Paralo cual utilizaremoslos resultadosobtenidosen los 47 pacientesde

nuestroGrupo Control.Además,comoerade esperar,los valoresencontrados

en el Grupo Control no difieren significativamente de los obtenidos

preoperatoriamenteen el Grupo de Estudio.

2~ Estudiode los cambiosen las cifras de estosparámetros,tanto en

reposocomo en esfuerzo,entre el preoperatorioy postoperatorio,que esel

objetivofundamentaldenuestrotrabajo.Paraello manejaremossólo losvalores

obtenidosen los 32 pacientesdel llamadoGrupo de Estudio.

VENTILACION. (V)

Los valoresde la ventilaciónen reposoennuestroGrupoControl (10.09

+ 2.51 1/mm) son algo más elevadosque los encontradosen otras ~

posiblemente,por tratarseel nuestro,de un grupoconpatologíapulmonary de

algo másedad.En cualquiercaso,consideramosde escasointerésprácticoel

estudiode esteparámetroya que, en reposo,la ventilaciónestá,opuedeestar,

muy influenciadapor el efecto taquipneizantede la ansiedadque producela

realizaciónde este tipo de pruebas.Esto último quedareflejadoen la mayor

dispersiónde los datosen reposorespectoal esfuerzotanto en nuestraserie

comoen otras7~51.

¿Qué ocurre con la ventilación en el ejercicio? En la prueba

preoperatoria realizada al Grupo de Estudio, los valores aumentaron

significativamente,desde10 + 2.28 1/mm en reposoa 24.16 + 4.28 1/mm en el

esfuerzo.El aumentomedio fue de 14.15 + 3.86 1/mm (p<OÁJtJl). Este
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comportamientoes el esperado,y la cifra obtenida en el esfuerzo es

superponiblea la encontradapor otros 6,5152,5&58, a pesarde diferencias

metodológicasy en la poblaciónestudiada.Estosvaloresen el esfuerzoestán

lejosde las cifrasobtenidasal doblede potencia( 41.04 + 9.99 1/mm a 100 W

de Callo] y cols7) o en pruebasmáximas (54.5 + 14.1 1/mm de Puente74),y

todavíamásde la VentilaciónVoluntariaMáxima (VVM), queesdel ordende

100 1/mm, lo queesunamuestrade la gran reservafuncionalventilatoriaque

presentael organismo.

¿Cómosecomportala ventilación trasla resecciónpulmonar?Tantoen

reposocomoenel momentodealcanzarel equivalenterespiratoriomínimo en

el esfuerzo,losvaloressiguendentrode lascifrasnormalesencontradaspor los

autorescitados en el párrafo anterior651525658•Si comparamosestosvalores

(10.53 + 2.30 1/mm en reposoy 25.17 + 3.59 1/mm en el esfuerzo)con los

encontradosenel estudiopreoperatorioseobservaun aumentomuy ligero y sin

significación estadística. Es decir, la ventilación minuto no se modifica

significativamentetraslas reseccionespulmonaresya que, aunquedisminuyael

volumen corriente (V.
1j, este descensoes fácilmente compensadocon un

aumentode la frecuenciarespiratoria.

CONSUMO DE OXIGENO(V02)

.

Parala discusiónde los resultadosobtenidosparael consumodeoxígeno

utilizaremosparecidasistemáticaa la empleadacon la ventilación.

Emplearemoslosvaloresdel consumode oxigenoen litros/minutoyaque,
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son las unidadesnecesariaspara el cálculo del equivalenterespiratorio.Sin

embargo,en algún momento de la discusión realizaremosla conversión a

mililitros/kilogramosde peso/minuto,unidadesusadaspor diversosautores.

El valor medio del consumode oxígenoen reposoen nuestroGrupo

Control fue de 0.29 + 0.06 1/mm. El estudiodeesteparámetroen reposo,igual

que ocurríacon la ventilación, tiene escasointerés,por lo quepocosautores

comunicanestosdatos.Nuestrascifras son algo inferioresa lasencontradaspor

Koike y colsY (V02 = 0.31 + 0.05 1/mm). Esta pequeñadiferenciapodría

debersea queél estudiasujetossanosy nosotrosno. La edadde ambosgrupos

esmuy similar.

Por el contrario,encontramosvaloresdel V02 enrepososuperioresa los

publicadospor Stewarty cols
t debido, posiblemente,a que estos autores

estudianpacientesconenfermedadpulmonarobstructivacrónica.Estadiferencia

eramayorconel subgn¡pode pacientescon gastocardíacodisminuido(V0
2=

0.23 + 0.05 1/mm) que con el que teníaun gastonormal (V02==0.241 0.08

1/mm).

Llama la atención los resultadosdel V02 en reposoencontradospor

Callol y cols
7 (V0

2=0.18±0.9 1/mm), puesparecenalgo bajosparaun grupo

de sujetosjóvenesy sanos.Hallazgo que sustentala idea de la dificultad de

determinaresteparámetroen reposo.

¿Quéocurre con el consumode oxígenoen el esfuerzo?Como erade

espera?
58,en la pruebapreoperatoriarealizadaanuestroGrupodeEstudio,el

V0
2 aumentósignificativamenteal realizarla ergometriaa 50w. Pasóde 0.29 +

0.05 1/mm en reposoa 0.89 + 0.19 1/mm (correspondea 12.48 + 2.4 mI/kg/mm)
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enel esfuerzocoincidiendoconel valormínimodelER. Es decir, seprodujoun

aumentode unos 0.60 1/mm (pcO.O0I). Este valor a 50 w es ligeramente

inferior al encontradopor algunosautores7’54586’debido,posiblemente,aquese

trata de sujetossanos,y superiora otros,comoesel casode Riendelíy colsY

que encuentranvalores del yO
2 a 50w de 0.87 1/mm en relación a que el

ejercicio de pedaleoserealizabatumbado.

Porotraparte,si consideramosla fórmulaparael cálculodelVO, teórico

estimadopresentadaen 3,4.4.2, y para un peso medio de nuestroGrupo de

Estudiode 71.3kg, nosdael valor de 1.07 + 0.221/mm, claramentesuperioral

real obtenido por nosotros, lo cual no es de extrañar,pues nuestrogrupo

presentabapatologíarespiratoria.

¿Quéocurrecon el consumode oxígenotrasunaresecciónpulmonar?El

comportamientodel V02 con el ejercicio fue similar al encontradoen el

preoperatorio,esdecir, pasódeun valor de 0.28 + 0.051/mm en reposoa 0.83

+ 0.13 l/mmn en esfuerzo,lo que suponeuna diferenciade 0.54 + 0.13 1/mm

(pc0.001).Si comparamoséstosvaloresconlos del preoperatorioobservamos

una disminución.En reposo,estedescensoesde 0.007 + 0.07 1/mm queno es

significativo. Sin embargo,en el esfuerzo,en el momentode alcanzarel ER

mínimo, estedescensosí essignificativo (pc0.05),y suponeunacaídade 0.06

+ 0.13 1/mm. La interpretaciónde estosresultadospuedeser la siguiente:

conociendola relaciónentreel consumode oxígenoy el estadodela circulación

&7,21,M podemosdeducirque, en reposo, la amputación del lecho

vascular (aproximadamenteuna media del 22% según la ganimagraflade

perfusión)no suponeunaalteraciónsignificativade la funcióncardio-pulmonar.
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Sin embargo,enel esfuerzo,los mecanismosdevasodilatacióny reclutamiento

paraadmitirel aumentodelgastocardíacoestánlimitadosodisminuidospor la

pérdidadel áreavascularde intercambioquesuponela resecciónpulmonar;

insistiremosenesteaspectocuandodiscutamoslos resultadosdelER que,como

vimospreviamenteen el apartado3.3.4,esun parámetrocuyo comportamiento

6

ponede manifiestoel “estado” de la circulaciónpulmonar.
Más dificil resultala valoracióncuantitativade estedescensoen el yO2

en el esfuerzotras la resecciónpulmonarya que, no hemosencontradoen la

literatura estudios comparablesal nuestro, pues la mayoría de estudios

ergométricosrealizanpruebasmáximaso limitadaspor lossíntomasy muypocos

realizanel estudioprey postoperatorio.Entre estosúltimos seencuentranlos

trabajosde Puente
74y Corris y cols.’35 que encuentrandescensosdel V0

2

máximode 0.26 + 0.04 1/mm y 0.32 + 0.15 1/mm, respectivamente.

¿Hay relación entrelos valoresdel V02 en esfuerzo,tanto pre como

postoperatorio,y la apariciónde complicaciones?Puestoquehemosencontrado

diferenciassignificativasentreel consumode oxígenoen esfuerzoentreel pre

y el postoperatorio,hemosestudiadosi estosvaloreseran diferentesentreel

grupode pacientessin complicacionesy los complicados.Observamosque los

valoresdeV02 en esfuerzoeranmayoresenel grupode no complicados,tanto

en el preoperatorio,0.92 + 0.16 1/mm, comoen el postoperatorio,0.85±0.11

1/mm, con respectoa los complicados0.82 + 0.18 1/mm y 0.78 + 0.16 1/mm

respectivamente,peroestasdiferenciasnoeransignificativas,probablementepor

el tamañode la muestra.Además,comoya hemoscomentadoenestadiscusión,

las complicacionesde nuestraserie son de las que podíamosdenominar“no
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predecibles”74~’t

Diversos estudioshan encontradoque el consumode oxigeno puede

predecirla aparición de complicaciones,si bien la mayoría utiliza pruebas

progresivasmátmas74”3~”~’70.OtroscomoOlseny cols.íM utilizan tambiénuna

metodologíasimilar, aunquecon una potencia algo inferior (40 w). Otros

autores, por el contrario, no encuentranvalor predictivo al consumode

— 157,168

oxigeno
En resumen,la tendenciaobservadapor nosotrosa un menorconsumo

de oxígenoen los enfermoscomplicados,aunqueno significativa,coincidecon

lo reportadopor la mayoríade los autores.

EQUIVALENTE RESPIRATORIO(ER).

EL ER medidoen el reposoen nuestroGrupo Control de 47 pacientes

fue de 34.03 + 5.40. Al igual que ocurría con el consumode oxígenoy la

ventilación,y teniendoen cuentaqueel FResfunciónde ambos,la medidade

esteparámetroen reposotienetambiénescasovalor.Comparadoconalgunode

los valoresdadosenla literaturaencontramos,engeneral,cifrasinferiores61~67,

aunqueel propio NovackiM dacomovalor medioen reposodel ER 36.

Sí pensamosque esmás interesantecompararnuestroresultadocon el

encontradopor Callol y cols.7,ya queutiliza un métodosimilar al nuestroy está

realizadoen el mismolaboratorio,variandoúnicamenteel momentocuandose

realizaronlas pruebas,queen el casode las nuestrasfueronefectuadasentre

tresy cuatroañosdespués.Puesbien, esteautorencuentraun valor del ERen
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reposode 41.49 + 16.01,notablementesuperioral nuestro,teniendoen cuenta

además,quesuestudioestárealizadoen sujetossanosy jóvenes.Estadisparidad

deresultadoscreemosqueesdebidaaunamejormetodologíaen la realización

de la prueba, relacionadasin duda con la mayor experienciadel personal

encargadoenrealizarla.Apoyaríaestaúltima aseveraciónel hechode encontrar

en nuestraserie una menor desviaciónestándar,que suponeuna menor

dispersiónen los resutados.

¿Cómosecomporta,en el preoperatorio,el ER en el ejercio en nuestro

Grupo de Estudio?En todos nuestrospacientesel ER cayó en los primeros

minutosdel esfuerzo.Pasóde unamediade 33.89 + 3.83 enreposoa 27.33 +

3.61 enel ejercicio, lo quesuponeun descensosignificativo (pcO.OOl)de 6.55

+ 4.14. El tiempo medioempleadoenestedescensofue de 2.22 + 0.78 mm.

Este comportamientoera el esperadoconociendo lo que ocurre con la

ventilacióny el consumode oxígenoyaque,aunqueambosparámetrosseelevan,

mientras que los valores de la ventilación se multiplican por 2.41 los del

consumodeoxígenolo hacenpor 3.06.A partir de estepuntodondesealcanza

el ER mínimo, éste comienzaa ascenderdebido al aumentorelativo de la

ventilaciónsobreel consumode oxígenoal comenzarla fasedehiperventilación

compensadoradel metabolismo anaerobioM’~’7172, según explicamos en el

apartado3.3.3.2.En cuantoal valor mínimoalcanzado,engeneralencontramos

cifras másbajasen la ó¡ó2~68, por el contrarioautorescomoKoike y

cols.48y Puente74refierenvalores algomásaltos,aunqueal tratarsede distintos

laboratorios, las metodologías y poblaciones no son en muchos casos

comparables,por lo queconsideramosmásinteresantela comparacióncon los
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valoresobtenidosen nuestrolaboratoriocon unametodologíasimilar, paraun

grupode sujetossanos.Así, Callo] y cols.7 dancomo cifras normalesdel FR

mínimo a 50 w 25.8 + 4.61, por lo que nuestrosvalores,aunquealgo más

elevados,estánpróximosa los obtenidospor estosautores,y por lo tanto a lo

quepodemosconsiderarcomonormal.

De cualquierforma,el objetivo fundamentaldenuestroestudiopasapor

contestar a la siguiente pregunta: ¿Qué ocurre con los valores y el

comportamientodelERtrasla resecciónpulmonar?FI comportamientoesigual.

Al comenzarel esfuerzoseproduceundescensodel FRdesdela cifradereposo

36.32 + 4.01 al FR mínimo a 50 w. 30.30 + 4.45. El tiempo medio en este

descensofue de 1.98 + 0.58 mmn.no existiendodiferenciassignificativascon el

tiempo empleadoen el preoperatorio. Donde sí encontramosdiferencias

significativas es en los valoresdel FR, tanto en reposocomo en el esfuerzo

(mayorsignificaciónestadísticaenesteúltimo caso),entreel preoperatorioy el

postoperatorio.Así, en el esfuerzoestadiferenciamedia fue de 2.97 + 2.89.

Estos resultados se podían deducir previamente, ya que conocemos el

comportamientode la ventilación (V) y del consumode oxígeno (V0
2). En

reposo,no hay diferenciassignificativas entre el pre y el postoperatonoen

ningunode losdosparámetrosporseparado,sin embargo,al estudiarla relación

entre ambosque suponeel FR (ER=V/V02) sí encontramosdiferencias.Si

comparamoslos datosobtenidosenel pequeñoesfuerzono hay diferenciasen

la V pero sí en el V02, haciendoseestasdiferenciasclaramentesignificativasal

estudiarel FR. Teniendoen cuentala relaciónentreel consumode oxígenoy

el gastocardíaco,y por lo tanto con ¡a RVPt y puestoque, esprecisamente
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el V02 el que marca la diferencia, podemosasumir que esta elevación

significativa del ER enel postoperatorio,sobre todo en el esfuerzo,sedebea

la amputacióndel lechovascularpulmonar.

Pero si realmenteexiste una relación entre la amputacióndel lecho

vasculary la elevacióndel ER, estasdiferenciasestaránen relación con el

tamaño de la resección. Y efectivamente, si analizamos los resultados

encontradosen el apanado 5.5.4 el tamaño de la resección influye

significativamenteen el aumentodel ER ya que, comoesevidente,a mayor

resecciónmayoramputacióndel lechovascular.

Unicamenteendospacientes(casos13 y 22) no seproduceestaelevación

del ER ni en reposoni en el esfuerzo.En el caso 13 la explicaciónpodríaser

que, al tratarsede unalobectomíamediapor bronquiectasias,el porcentajedel

10% medido por la gammagrafíafueraexcesivo,dadala dificultad de valorar

este lóbulo en estas circustancias,y por lo tanto, no es de extrañar la

prácticamenteno modificacióndel ER. En el caso22 esmásdifícil encontrar

una explicación, pues se trataba de una resección de un 30%, es decir,

importante.Pensamosquela causapodríaestaren un errormetodológicoen la

pruebapreoperatoria,queno permitió un descensoreal de ER.

Y por fin, debemosplanteamosla última cuestión¿Puedepredecirel FR,

medidoen el pequeñoesfuerzo,la apariciónde complicacionesen pacientes

sometidosa unaresecciónpulmonar?En nuestraserie la respuestaestáen el

apartado5.5.5; esdecir, no. Sin embargo,tanto en los valorespreoperatorios

comoen los postoperatoriosdel ER en esfuerzoseobservancifrasmásaltasen

el grupo de pacientescon complicaciones.Posiblemente,esta tendenciase
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convertidaendiferenciasignificativasi nuestrasedefueramayor,y porlo tanto,

tuvieramosmayornúmerode enfermoscomplicadosy másde las consideradas

complicaciones“predecibles”74””. Sí encuentravalor pronósticoenel valor del

ER mínimo preoperatorioPuente14.

Consideramos,paratenninar,quedadoqueel FRmínimoenel esfuerzo

esun parámetroquesemodifica trasunaresecciónpulmonarenun determinado

sentido (elevándose),que estecambio está relacionadocon el tamañode la

reseccióny quese apreciaunatendenciaa tenerlos valoresmásaltosen los

pacientescomplicados,su medición puede ser útil dentro del estudio de la

función respiratoriaen pacientescandidatosa unaresecciónpulmonar,con la

ventaja sobre la mayoría de las pruebasergométricas,de realizarsea baja

potenciay por lo tanto, ser másseguroy confortableparalos pacientes.
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7. CONCLUSIONES

.

1’- EL EQUIVALENTE RESPIRATORIO AUMENTA

SIGNIFICATIVAMENTE DESPUESDE LAS RESECCIONES

PULMONARES,SOBRETODO MEDIDO EN EL PEQUEÑO

ESFUERZO.

2~- EL AUMENTO

ESTA EN RELACION

DEL EQUIVALENTE REPIRATORIO

CON EL TAMANO DELA

RESECCION, VALORADO POR LA GAMMAGRAFIA DE

PERFUSIONPULMONAR.

34~ EL COMPORTAMIENTO DEL EQUIVALENTE

RESPIRATORIOEN EL EJERCICIO,ESSIMILAR ANTES Y

DESPUESDE UNA RESECCIONPULMONAR.

223.



4t ES, FUNDAMENTALMENTE, EL DESCENSO EN EL

CONSUMO DE OXIGENO EN EL POSTOPERATORIO,EL

QUE DETERMINA LA ELEVACION DEL EQUIVALENTE

RESPIRATORIO, AVALANDO LA HIPOTESIS DELA

RELACION DE ESTE, CON EL ESTADO DEL LECHO

VASCULAR PULMONAR.

5~- LA VENTILACION

SIGNIFICATIVAMENTE

NO SE MODIFICO

TRAS LA RESECCION

PULMONAR.

6t NO SEENCONTRORELACION ENTRELA APARICION

DE COMPLICACIONES Y LOS VALORES

EQUIVALENTE RESPIRATORIO. SI SE APRECIO

TENDENCIAA VALORESMAS ALTOS ENLOSPACIENTES

COMPLICADOS, SIN SIGNIFICACIONESTADíSTICA.

DEL

UNA
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7fi~ LA ERGOMETRIA DE BAJA POTENCIA PARA LA

VALORACION DEL EQUIVALENTE RESPIRATORIO

MíNIMO PUEDE SER UNA PRUEBA UTIL PARA LA

EVALUACION PREOPERATORIA DE CANDIDATOS A

UNA RESECCIONPULMONAR, CON LAS VENTAJAS 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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