
LA EXPLORACIQN ,f_lJNCIONAL ｒｾｾｐｉｒａｔｏｒｉａ＠
EN EL CANCER DE PULMON 

DR. MIGUEL CARRETERO BÁEZ DE AGUILAR 

Jefe del Servicio de Respiratorio y de Exploración Funcinnal Respiratoria de 

la l .ª Cátedra de Patología Médica de Sevilla 

Profesor Dr. León Castro 

La exploración funcional respiratoria en el cáncer de pulmón, es de un gran 
interés tanto desde el punto de vista fisiopatológico, como para valorar las po­
sibilidades del tratamiento quirúrgico. 

Dado que el cáncer de pulmón hace su aparición en una edad en la que es 
probable que CI enfermo padezca ya alguna enfermedad crónica respiratoria 
(bronquitis, enfisema, bron quiectasia, etc.), es necesario valorar qué cuantía le 
cor responde en la constelación sintomatológica al cáncer propiamente dicho, y 
cuál a los procesos mencionados. 

Con relación a su fisiopatología recordaremos que el cáncer pot su crecimien­
to endobronquial, da lugar a una serie de trastornos obstructivos o estenósicos 
que hacen que sea la función vent ilatoria la primeramente afectada, con produc­
ción de zonas hipoventiladas y distribución irregular ·del aire alveolar, junto a 
perturbacion es en la producción y excreción del moco bronquial, que contribuyen 
a cambiar el flujo aér eo, de laminar, a turbulento. 

La circulación pulmonar, se ve afectada por invasión de ramas a rteriales por 
el crecimiento tumoral, que ocasionan alteraciones del flujo sanguíneo pulmonar, 
e hipertensión en el cír culo menor. 

El trabajo respirato:rjio, está incrementado. La curva de ｰｲ･ｳ ｩ ￳ｮｾｶｯｬｵｭ ･ ｮ Ｌ＠

deja de ser norm al, y se perturba la compliance. 
En ciertas formas de linfagitis carcin omatosas está afectada también la difu­

sión alveolar o etapa alveolo capilar. 
Vemos, pues, son múltiples los trastornos funcionales, y por lo tanto los 

procederes exploratoríos, habrán de ser dive r sos. 
La función ventilatoria, la exploraremos espirográfica y broncoespirográfica­

mente por medio de los espirágrafos. El usado por nosotros es el de Almara, de 
doble campana y kimógrafo de tres velocid ades. De los volúmenes y débitos ven­
tilatorios, a ·1os que concedemos mayor crédito son; Volumen minuto. Máximo 
volumen minu to, capacidad vital, y VEMS, expresados en sus valores absolutos y 
en % de los teóricos. Así como a l consumo de oxígeno por minuto. 

De ellos obtenemos índices que nos son del mayor interés; tales como el 
índice de reservas, El de Velocidad aérea o de Gaensler, el de Tiffeneau , etc. Rela­
cionando el conmuso de 02 con el V.M. obtenemos el Equivalente respiratorio d e 
Antony y su recíproco el coeficiente de utilización de 02. 

H acemos una primera determinación en a tmósfera de aire y la repetimos en 
atmósfera rica en 02 (con lo cual estudiam os el consumo en ambas) y cuando 
hallamos una diferencia mayor de 4D ce. por m 2 de superficie corporal, deducimos 
que hay una desaturación arterial de oxígeno. 

Con esta exploración tenemos ya una idea grosera de como se está realizando 
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Ja función respiratoria. Descubrimos si hay una insuficiencia y su cuantía. En 
el cáncer de pulmón, si es aún incipiente y limitado, las alteraciones ventilatorias 
que se encuentren, serán muy pequeñas, prácticamente nulas, y la intervención 
se podrá autorizar; pero si hay un proceso sobreañadido del tipo del enfisema 
o la bronquitis espástica, por ej. encontraremos una desproporción entre la pe­
queñez de la tumoración, y las alteraciones halladas, consistentes en disminución 
del MVM. del VEMS y de los índices de Reserva y Tiffeneau, con C.V. normal o 
ligeramente disminuida. · 

En tales condiciones es de gran utilidad hacer una prueba farmacológica por 
medio de un· Aeorosol de Aleudrina o Alupent y un segmento espirograma, lo que 
nos permitirá diferenciar lo que es debido a un trastorno broncoespástico, o fun. 
cional, y lo que es puramente orgánico e irreversible. 

La radioscopia dinámica, puede colaborar al diagnóstico, aportando datos 
demostrativos de la afección, tales como son la rigidez diafragmática bilateral, la 
hiperclaridad con .falta de oscmrecimiento espiratorio etc. 

Si la tumoración ha crecido ocasionando una atelactasia, o una invasmn de 
. Jas ramas de la artera pulmonar, a los trastornos obstructivos mencionados se 
unirán los restrictivos (amputación de la C.V. etc.), y aparecen. alteraciones de 0 2 

(que se revelarán por un bajo consumo y marcada diferencia del mismo entre 
las atmósferas de aire y la de O;). 

En estas circunstancia son de un gran interés la broncoespirometria y la an­
gloneumografia: Por la l.ª ya sea con la sonda de Carien o la de Alix. 

Hacemos la inturbación 'clel bronqufo principal izquierdo y vemos que % de las 
cifras de C.V. M.V.M. VEMS y de consumo de 0,2 fo corresponde a cada pulmón 
por separado. Pinzando una de las gomas de conducción del espirométro al en­
fermo, se puede reproducir la prueba de Arnau, con lá qµe al separar uno de los 
pulmones .de la ventilación, se ha querido reproducir lo que pasaría después de 
una Neumonectomía. Como se comprende lós hechos no son iguales ya que con­
tinúa en activo la circulación pulmonar; aunque disminuida en virtud de los re­
flejos de Euler y Lilgestrand, y se produce un cortacircuito al llegar al corazón 
izquierdo sangre cargada de C02 y con una baja saturación de 0 2, aparte de las 
alteraciones de la pared costal y de la desviación del mediastino que ·se produce. 
No obstante lo cual puede marcar un avance de lo que ocurrirá después de la 
neumotomía. · 

Por la prueba de Bjorckmann llenando una de las campanas del espirómetro 
de N. puro con lo .que este lado no torria 0 2 y sí elimina el C02 , evitamos los 
efectos de la hipercapnia. 

Ambas pruebas tienen un buen complemento en la determinación simultánea 
d e Oxihemoglobina por m edio de la ｣ｩｾ ｬｵｬ｡＠ fotoeléctrica, demostrándose que si 
el pulmón que está respirando solo, tiene· una buena capacidad de compensación 
después de una desaturación inicial (85 %), el valor permanece constante inde­
finidamente. Si por el contrario la desattiración continúa, y los signos de sufri­
miento hacen su aparición, indican una mala capacidad de compensación. Apro­
vechando la. respiración en N. se puede determinar eI V. Residual, y el tiempo de 
mezcla, uniendo la campana que contiene N.; COil' un analizador continúo de 
éste gas. 

Haciendo la broncoespirometria en decúbito fateral, se ha demostrado que el 
pulmón declive aumenta su función ventilatoiia, y el recambio gaseoso, en virtud 
de unas mayores excursiones del diafragma de este la'do, y de un aumento a través 
del mismo de la cantidad de sangre ciré:ulan,te: Lo que se ha utilizado como 
prueba funcional. Se estima que si no hay esta compensación respiratoria, tras 
la operación. Los datos recogidos por la broncoespirometria los relacionamos con 
los obtenidos en la espirografía s imple,· considerando que el pulmón derecho 
tiene normalmente un SS % de la funéión, mientras · el izquierdo sólo el 4 %. 
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Prestamos la máxima atención al VEMS CV. Vm. y consumo de 0 2• Si los 
trastornos no e ncontrados en la simple se deben a l tumor, habrá una gran dife­
rencia de estos valores en ambos pulmones y s i los valores de ambos son simi­
lares, sérá expresión de un trastorno difuso gen eralizado. 

La a ngioneumografía d e la que no vamos ·a tratar por ser objeto de otra comu­
nicación con el Dr. Pedrote, nos proporciona una gr'an u tilidad, al poder mostrar 
por la replección del contraste, la invasión de las ramas de la arteria pulmonar. 
SwAMBERG y colaboradores, Ｍｾ ｰｵ ｢ｬｩ｣｡ ｲｯｮ Ｎ＠ sn Acta Quirúrgica Escandinava, en 1956, 
un interesante trabajo en el que ｲ･ ｬ ｡｣ｩｾ ｮ ｡｢｡ｮ＠ los trastor nos de la circulación pul­
monar demostrables por la «angioneumo», con los hallados por la broncoespiro­
metría. Encontrando una correlación entre los primeros, y el bajo consumo de O, 
y pequeños volúmenes ven tilatorios, del 2.0 en el pulmón a fecto de cáncer. 

Es también inter esante la toracografía con isótopos ideada por la escuela de 
Knipping que la r ealizan colocando un gas radioactivo al Xenon' 133 (que por su 
corta vida biológica no ofrece p eligro) en un espirófrago en el que hace respirar 
al suje to y registrando luego la distribución del gas inhalado por medio de 16 
tubos contadores (8 para cada pulmón ) obtienen otras tantas curvas : cuando hay 
un cán cer de pulmón la curva correspondiente a la zona afectada, ·es lineal sin 
amplitud oscilatoria, demostrando la no llegada a ella del gas radiactivo. 

Las alteraciones de la circulación pulmonar en el cáncer de pulmón las pode­
mos también poner de manifiesto por m edio de la cinedensigrafía y el cateterismo 
cardíaco derecho. 

LA CINEDENSIGRAFÍA. Es un método fotoeléctrico que permite registrar con la 
ayuda de los Rayos X el pulso capilar del pulmón. Permite un contraste de las 
curvas, en función de la densidad del parenquima atravesado. Valora la amplitud 
del pulso cap.ilar, y obtiene de él conclusiones pronósticas, y diagnósticas. Se 
realizan con el enfermo fijado a la mesa por medio de un cinturón que lo ma n­
tiene inmóvil. Delante del° paciente se colocan los cuadros portacélulas con urio 
o dos tubos fotomultiplicadores blindados, y se une al enfermo a un E. cardió­
grafo, que forma parte del aparato. Las gráficas son tomadas en apnea, -4 para 
cada pulmón y se corresponden con un r etraso de 4 a 10 centésimas de segundos 
con la onda del E.C.G. Son mayores a m edida que se alejan del hilo. 

Los autores encuentran una detención patognomónica de la pulsación, en el 
p ulmón afecto de cán cer; mientras que en el otro está perfectam ente conservada . 
N;o se presenta ni en quistes, ni en los t umores benignos, y es· tan precoz que se 

· ha encontrado en cánceres donde todas la s o tras pruebas había n resultado n e­
gativas. 

En el en fisema obstructivo y esclerosis vasculares, donde se presentan a lte­
raciones de la vascularización, éstas son bilaterales, s imétricas y generalizadas. 
No tenemos experiencia de este m étodo pero por lo que hemos leído nos parece 
ideal si es éierto. 

CATETERISMO CARDÍACO DERECHO. Hay ocasiones en las que ser án necesario re­
currir a este tipo de exploraciones ante la falta de criterio (a pesar de las otras 
exploraciones ) sobr e com o ha de tolerar el paciente, la intervención. Por él po­
demos adquirir valiosos datos sobre el estado de la cir culación pulmonar, espe­
cialmente manométrico. Es de un· considerable interés conocer antes de la n eu­
monectomía la medida de la presión de la ar teria pulmonar expresión según CoROE 
de las resistencias vascula res pulmonares. MARGARIT sostiene que las reser vas car­
diorespiratorias vienen marcadas por la posibilidad máxima de la ｣ ｩ ｲｾｵ ｬ ｡｣ｩ￳ ｮ＠

pulmona r, la cual sólo puede aumentar 4 a 6 veces los va!ores basales; y no por la 
hiper ventilación m áxima , que puede ser d e has ta 15 veces los valores basales ven­
tila torios. Deduciendo que la hiperten sión de la a r teria pulmonar es el denominador 
común, de una serie de descompen saciones fun cionales, producidas por la neumo-
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pátias y que en este caso las reservas . funcionales se han agotado. Sistemática­
ﾷ ｕｴ･ｮｴｾＬ＠ . .aconseja medirla en los pacient.es mayores de SO años, en los que tienen 
-disnea, hiperventilación, ortopnea y cuando hay un tórax rígido, neumQtórax, .o 
ha sido operado de toracoplastia o exéresis contralateral. 
· . : Nosotros estimamos que se deben hacer estas . mediciones siempre que se 

practique la. angioneumografia aprovechando el sondaje. Con presiones por bajo 
de.,15 ínm. de Hg., .en el tr;onco de la arteria pulmonar se puede hacer una neumo-

｟ ｮ･ｾｴｯｭ￭｡Ｑ＠ siempre que con el ejercicio no sea mayor de 4 mm., el aumente;¡. Si con 
.és.te .álcanza los 5 mm. de . aumento, Y. tarda más de tres minutos en recuperarse, 
J.a ·,.SJperación está . c;ontraindicada. A análogas conclusiones llegan RANSON y Bou­

_.tHAR Jos, cuales hacen sistemáticamente pruebas ventilatorias, y . medida de la 
presión d.e la arteria pulmonar del lado que se va a extirpar. DividieI,ldo a los 
e nkrmo.s en. tl'es grupos. 1.0 los que tienen una presión media menor de 20 mm. en 

Ｚ ｩＭＺ･ ｰ ｾｯｳ ｯ＠ y. de 2S en ejercicio. 
ﾷ［Ｌｾ＠ · · Ｇ ＮＺ ＲＮ ｾ＠ r Los que tienen presión media de 20 en reposo y más de 2S . en ejercicio 
,_y,_ 3,?, los que su presión media es de más de 20 mm. en reposo. En estos casos 
ha(.:en un bloqueo de la rama del ,lado a . operar, y si tras 10 minutos. no aumepta 
.ihterpretar .. que el pulmón ocluido era funcionalme,nte nulo, por lo. que si la P.M« 
inicial .en r eposo, es menor de 20, ó 2S, tras el ejercicio, se decide a operar. Como 
resumen podemos considerar la ExF. R. de gran. interés en el cáncer de pulmón 
e _indispensable antes de tomar una decisión quirúrgica. 

Considerando ésta como peligrosa y por lo tanto contraindicada salvo que se 
haga un cateterismo con oclusión, y sea favorable en los siguientes casos. 

·l:0 · Cuando el índice de reserva es menor de un 70 % . 
.Z.0 · Cuando el equivalente respiratorio de Antony sea mayor de. 3'5. 
3.° Cuando el VEMS sea menor de un 60 % para enfermos de 60 años. 
4.° Cuando en la prueba de distribución el aire alveolar el incremento del 

N. espirado después de los primeros 7SO ce. sea mayor del 3 % o la concentración 
después de la prueba de respirar 0 2 puro durante 7' sea mayor del 3. º/o. 

5.° Cuando en la broncoespirometría doble el pulmón del lado sano, .tenga 
unos valores inferiores al SS% si es el derecho, o el 4S % si es el izquierdo de los 
hallados en la prueba global. O muestre en fa prueba de Arnaud y Bjorckmann una 
ma la compensación demostrable por una desaturación oxihemoglobiníca creciente . 
. O hay una mala compensación en el de cúbito lateral. 

. 6.° Cuando la Angioneumografia muestre una gran -invasión del tronco de la 
arteria pulmonar del lado afecto, o de la vena cava. 

7.° Cu ando las presiones de la arteria pulmonar sean mayores de 20 mm. hg., 
en reposo o de 2S tras el esfuerzo. 
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