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La insuficiencia respiratoria crónica (I.R.C.), a través de mecanismos diver­
sos que confluyen en el hecho básico de la instauración de un incremento en 
las resistencias vasculares pulmonares (R.V.P.), condiciona la aparición de una 
hipertrofia, sobrecarga o insuficiencia de ventrículo derecho que conocemos con 
el nombre de cor pulmonale (C.P.). 

De esta manera precisamos el concepto de C.P. en un sentido restringido, 
como preconiza ÜRAM (1 ), en contra de otros autores que le asignan una con­
cepción más amplia (2, 3 ). 

Por supuesto, que cuando una I.R.C. es de tal entidad como para haber 
provocado una situación de C.P., la indicación quirúrgica es muy problemática, 
puesto que en cualquier caso va a ir seguida de una merma en la función res­
piratoria, excepción hecha de la decorticación pleural, que de cualquier modo 
tampoco podrá escapar al llamado «efecto toracotomía», a menos en una fase 
post-operatoria precoz. Es en estos casos límite donde la conservación de la 
función puede tener un efecto adver so sobre la enfermedad del paciente, por 
lo que la elección del procedimiento resulta difícil y los rsultados de esos re­
medios llamados heroicos: drenaje, plombages, cavernostomías, cavernectomías, 
etcétera, poco brillan tes ( 4 ). 

Pero no es menos cierto que una intervención quirúrgica sobre el tórax pue­
de provocar nuevas situaciones que, a través de una pérdida en la función res­
piratoria o de una reducción del lecho vascular pulmonar, se canalicen hacia 
una e levación de la R.V.P., intermediario único mediante el cual es posible la 
aparición de un C.P. Tanto es así, que se ha llegado a afirmar que en el mo­
mento actual, la causa más frecuente de muerte tras neumectomía por cáncer 
de pulmón es el C.P. debido a insuficiencia respiratoria crónica (5, 9). 

Se siente, pues, la necesidad acuciante de precisar qué datos son los más 
útiles para predecir una evolución hipertensiva después del acto quirúrgico, 
ya que, sentado que el estado premonitorio tipo de un C.P. está determinado 
por la existencia de una hipertensión pulmonar, todo lo que hagamos por 
aumentarla, lo condicionará más adelante. 
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Parece fuera de duda que son numerosos los factores que influyen en el in­
cremento de la R.V.P. en los individuos afectos de insuficiencia respiratoria 
crónica, pero existe un hecho cierto, y es el de que la base morfológica de estos 
enfermos es, en el 90 % de los casos, un enfisema pulmonar. No es ilógico pen­
sar que aquellas causas que incidan sobre la producción o incremento de una 
situación de enfisema, provocarán un aumento en la R.V.P. 

Pero resulta todavía difícil precisar los criterios diagnósticos más útiles en 
el enfisema, ya que se trata de un concepto de base morfológica en el que 
incluso existen todavía pequef\as diferencias de criterios entre las definiciones 
mas unívers&Jmeme aceptadas, •como son las del Comité de Expertos de la 
O.M.S., de la Ámerican Thoracic Society o del Symposium Ciba. La discrepan­
cia ･ｾ＠ lógicamente mayor ante· los criterios clínicos, radiológicos o fisiopatoló­
gicos, enfre · los que, además, no existen,· desgraciamente, demasiada corre-

'1adón. · 
Son numerosos los intentos que se han · hecho para investigar el enfisema 

mediante la exploración de Ja fisiología r espiratoria de una manera discrimi­
nativa, y numerosos investigadores coinciden en aceptar diversas anormalida­
des fisiológicas como criterios diagnósticos de enfisema (6, 7). 

Otro aspecto importante a valorar en la cirugía de exéresis pulmonar es la 
reducción del lecho vascular de r eserva, que puede ser un factor decisivo en 
e l determinismo de un incremento en la R.V.P. 

Estas consideraciones previas tienden a justificar la intención que nos ani­
ma al estudiar la r epercusión que las diversas intervenciones torácicas tienen 
en el incremento de las resistencias vasculares en el círculo menor, bien sea 
d ebido a la inducción de un estado d e enfisema o por reducción del lecho 
vascular. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Llevamos estudiados diecisiete enfermos, diez homl?res y 

siete mujeres, con edades comprendidas entre catorce y cincuenta y dos años, 
en los que se ha sentado la necesidad de una intervención quirúrgica de tórax 
motivada en catorce casos por tuberculosis pulmonar, en dos por carcinoma de 
pulmón y otro por quiste hida tídico pulmonar abcesificado. 

Los estudios realizados han sido los siguientes: 

Estudio radiológico: Para el mismo se han tenido en cuenta los críterios ra­
diológicos de enfisema de SIMÓN (10), y tanto pre como postoperatoriamente se 
han tomado placas en proyecciones P.A. y lateral en inspiración y espiración 
forzadas, valorando las siguientes variables: 

1) Hiperclaridad difusa o localizada. 
2) Movilidad y morfología diafragmática. 
3) E studio de la silueta cardíaca, con especial referencia al arco medio 

izquierdo. 
4) Modificaciones biliares y de los vasos intrapulmonares. 
Estudio electrocardiográfico: Hemos seguido los criterios electrocardiográ­

ficos de C.P. dados por el Comité de Expertos de la O.M.S. (11) y, según la me­
tódica propuesta por MILLARD (12), hemos efectuado las siguientes determina­
ciones en las doce derivaciones standard recogidas: 

·1) Eje frontal de P y QRS. 
2) Altura de la P más alta. 
3) Altura de R en V1 y V.2 • 

4) Retardo de la deflexión intrinsecoide sobre V.D. 
5) Profundidad de S en ｖ ｾ＠ y VG. 
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Estudio espirométrico-hemodinámico: Para este estudio se ha utilizado un 
broncoespirómetro P ULMOTEST GoDART y un pulmoanalizador GODAR 44-A. Las 
medidas de pH, PO" y PC02 en sangre y en aire espirado se han realizado m e­
diante un analizador IL-113 S. 

Se han valorado los siguientes parámetros: VEMS/ VO o coeficiente de TIF­
FENEAU, índice de velocidad del aire, volumen residual/capacidad pulmonar total, 
tiempo rle 90 % de mezcla, ventilación alveolar/ ventilación global (VA/ V), ven­
tilación alveolar/perfusión pulmonar, incapacidad energético-ventilatoria, pre­
sión media en arteria pulmonar (P.A.P.), r esistencia pulmonar arteriolar, pH ar­
terial y P. 0

2 
y P. C02 • 

Las mediciones espirométricas se han realizado siguiendo las normas dadas 
por la Comisión de normalización de pruebas respiratorias de la Haute Auto­
rité de la C.E.C.A. El volumen residual se ha determinado mediante el sistema 
de dilución de helio en circuito cerrado, y el tiempo de 90 % de mezcla grá­
ficamente sobre la curva de dilución del helio. Para la ventilación alveolar 
se ha seguido la sistemática propuesta por ENGHOFF-ROSSIER. El flujo pulmonar 
se ha obtenido aplicando el principio de FrcK. La incapacidad energético-venti­
latoria se ha determinado gráficamente en nomograma logarítmico, donde se 
relacionan la ventilación máxima r eal y la teórica. En las mediciones de la 
presión media en arteria pulmonar se ha considerado la línea cero a nivel de 
la unión del tercio anterior con los dos tercios posteriores del diámetro antero­
posterior del paciente en decúbito supino, y se ha r egistrado durante varios 
ciclos respiratorios. La resistencia pulmonar arteriolar se ha obtenido aplican­
do la ley de PoISEUILLE, equiparando la presión capilar media a la de aurícula 
izquierda, y se expresa en dinas/seg/cm-s. 

Además, se han tomado presiones por punción directa en arteria pulmonar 
durante la intervención antes y después de la ligadura vascular en las 14 inter­
venciones de exéresis. 

Taml;>ién se han determinado el valor hematócrito, según la técnica de WIN­
TROBE, y la tasa de hemoglobina, medidllte determinación fotocolorimétrica de 
la cianmetahemoglobina. 

Todo este estudio se ha r ealizado en la semana precedente a la intervención, 
repetido a los dos meses de la misma. 

Resultados del estudio radiológico: Las modificaciones radiológicas observa­
das en los enfermos intervenidos de neumectomía se han limitado a un ensan­
chamiento de la imagen biliar y a un mayor resalte d el dibujo vascular intra­
m uscular. En aquellos casos en que se ha realizado una extirpación de cinco 
segmentos es donde se observan m ayores alteraciones r adiológicas con relación 
a la situación preoperatoria, correspondiendo la mayor afectación a la movili­
dad diafragmática, que ha disminuido en todos ellos, a excepción de uno, al 
que se realizó la exéresis tras una toracoplastia anterior ineficaz. Las modifi­
caciones apreciadas en la forma y tamaño de la silueta cardíaca, del arco medio 
izquierdo y de la imagen vascular son poco marcadas e independientes del resto 
de las modificaciones, a excepción hecha de los casos 3 y 7, en los que se aprecia 
un estrechamiento de los vasos intrapulmonares en relación con discreta e levación 
tensional postoperatoria en círculo menor. Cuando la r esección ha afectado a 
tres segmentos, las alteraciones radiológicas han sido mínimas, habiendo dis­
minuido escasamente la movilidad diafragmática en un solo caso. 

Resultado del estudio electrocardiográfico: Las modificaciones electrocardio­
gráficas pos toperatorias han sido muy discretas, pudiéndose constatar únicamen­
te una tendencia a la verticalización de los ejes de QRS y P en el p lano frontal 
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sin traspasar en ningún caso los límites normales. En las neumectomías donde 
existe una mayor elevación tensional pulmonar postoperatoria, aparece en una 
de e llas una horizontalización del eje de QRS muy discreta, mientras que en 
el otro caso no se aprecian modificaciones. Es precisamente en el grupo ·de las 
toracoplastias donde el eje de QRS y P se verticaliza con más constancia en 
discordancia con las modificaciones sufridas en las resistencias vasculares pul­
monares. 

Resultados espirométricos-hemodinámicos: Hemos preferido dejar sin valora­
ción los datos m eramente ventilatorios en razón del poco tiempo transcurrido 
entre la intervención y la valoración postoperatoria, ya que parece firmemente 
establecido que, en este aspecto, la situación mejora durante los seis meses 
que siguen a la intervención (13); de todas formas, los datos obtenidos son 
plenamente concordantes en cuanto que en todos los casos se manifiesta un 
t rastorno restrictivo, con patrón espirométrico del tipo llamado «pequeño­
rápido>>, tanto más acusado cuanto mayor ha sido la extirpación de tejido 
pulmonar, como se expresa en el porcentaje de incapacidad energético-ventila­
toria, donde contrasta el alto incremento del mismo (58 ·%) en las neumecto­
mías con la prácticamente inexistente modificación, cuando se resecan sola­
mente tres segmentos. Resultados que coinciden plenamente con los encontrados 
ｾ ｮ＠ otros medios de trabajo (14, 15, 16 y 17). 

Destaca claramente en todos los grupos de intervenciones la falta de com­
ponente obstructivo, como se deduce del incremento del coeficiente de T IFFE­

NEAU y del índice de velocidad del a ire, así como de la discreta mejora en la 
distribución del aire inspirado. El incremento del volumen r esidual parece es­
tar en evidente relación con la sobredistensión producida en el pulmón r es­
tante, ya que solamente es acusad a en las resecciones de cinco segmentos. Por 
otra parte, resulta evidente que el aumento de presión en círculo menor viene 
condicionado por dos factores: uno de ellos, la reducción del lecho capilar, 
como se evidencia en las neumectomías, y otro, la edad del enfermo, como se 
pone de manifiesto en los casos 12 y 13, en que, a pesar de lo económico de 
la resección, existe una marcada elevación de la presión arterial pulmonar. En 
este sentido, la toracoplastia se muestra como la intervención más innocua. Por 
el contrario, es en este tipo de intervención donde el coeficiente de utilización 
del oxígeno m ás se de te riora, acompañándose de una dism inución en la P. 0

0
• 

En todos los casos encontramos una tendencia a la disminución de la P. ｃｏ ｾＬ＠
que se acompaña de la correspondiente elevación en el pH. La hemoglobina 
y el valor hematócrito están descendidos, pero debemos ver en este dato más 
la intervención de un discreto gr ado de anemia postopera toria que un factor 
de tipo respiratorio. 

Los resultados obtenidos en las mediciones de la presión en arteria pulm o­
nar durante la intervención antes y después de la ligadura vascular, los pode­
mos resumir así: 

1) Las presiones encontradas son en todos los casos más a ltas que las ob­
tenidas durante el sondaje cardíaco. 

2) Inmediatamente después de la ligadura vascular se encuentra un aumen­
to promedio de la presión sistólica de 3 mm. de Hg . 

. 3) No se altera la presión diastólica. 
4) El comportamiento intraoperatorio de las presiones es independiente de 

la evolución posterior. 
5) En las neumectomías exis te un mayor aumento en la presión d ife­

rencial. 
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Debemos precisar que la toma intraoperatoria d e presiones se ha r ealizado 
por punción directa de arteria pulmonar con aguja fina, y que el transductor 
de presión se ha colocado a la altura de la arteria puncionada, para la obten­
ción del cero de referencia, habiéndose u tilizado los mismos manómetros y el 
polinscriptor CARDINEX, que se usan para la realización de los sondajes car­
díacos. 

Por último, debemos hacer constar que en nuestro intento de explorar la 
distensibilidad vascular pulmonar, y ante la carencia de ergómetro· para la 
realización de pruebas de esfuerzo, hemos intentado el uso de fármacos vaso­
activos (acetilcolina) y respiración en atmósfera enriquecida de oxígeno, s in 
que hayamos podido obtener ningún dato valorable. 

DISCUSION: Los efectos que los diversos tipos de intervención quirúrgica 
tienen sobre la función respiratoria y el papel que puedan tener en el deter­
minismo de un C.P., no pueden ser considerados plenamente en este ·momento 
a causa de las limitaciones de nuestro trabajo, que constituye la base de estu­
dios ulteriores. Estas limHaciones vienen condicionadas por la corta serie de 
casos y por el poco tiempo transcurrido entre la operación y el estudio pos­
terior (dos meses), que no permite considerar la situación como estable en 
cada caso. Sin embargo, tiene la virtud, única quizá, de la homogeneidad, que 
afecta, tanto en lo que se refiere a las explicaciones realizadas, en las que se 
han seguido las mismas técnicas y se han realizado por las mismas personas, 
como por la situación hemodinámica d e los enfermos, el 82 % de los cuales 
tenía presiones medias en arteria pulmonar preoperatorias comprendidas en­
t re 15 y 25 mm. de Hg. 

De todas formas, la predicción de lo que va a pasar después de la interven­
c ión es difícil, a pesar del uso de numerosos «test» que incluyan la tolerancia 
a l esfuerzo, broncoespirometrías, etc. La referencia de numerosos autores (18, 
19) sugieren que el estudio de las presiones vasculares pu lmonares proporcionan 
la guía pronóstica más segura. 

Aun así, la fisiopatología de la circulación pulmonar permanece confusa, y, 
como señala recien temente PERMUTT, conceptos relativamente nuevos sobre la 
actuación de factores mecánicos, como la gravedad o el efecto vasoconstrictor 
de la hipoxia, son ya objeto de controver sia, opinión en Ja que abunda DENO­
LIN (20), poniendo de manifiesto que, aparte de la existencia de factor es fun­
cionales en el desarrollo de la hipertensión arte rial pulmonar, hay argumentos 
evidentes a favor de la intervención de factores anatómicos, aunque sigue ha­
biendo otros aspectos mal valorados, cuales son la hipervolemia, poliglobulia, 
papel de la presión intra-torácica y transmural, incremento de la viscosidad, 
establecimiento de circulación colateral mediante el desarrollo de anastomosis 
precapilares entre arterias sistémicas, fundamentalmente bronquiales, y la red 
arterial pulmonar, con el único efecto seguro de la contaminación venosa, y el 
más discutido de hipertensión en círculo menor (21, 22). 

Aunque reconozcamos que e l camino patogénico no es único en el desarrollo 
de Ja hipertensión pulmonar, podemos considerar que hay dos factores fun­
damentales: reducción del lecho capilar e hipoxia, que cierran un círculo vi­
cioso de tendencia hipertensiva progresiva. La hipoxia, a través de la vaso­
constricción, poliglobulia, incremento del volumen minuto, apertura de cola­
terales, etc., incrementa el régimen de tensión pulmonar, y e l mero hecho 
hipertensivo mantenido puede acarrear cambios estructurales en la pared de las 
arterias .denominadas musculares y arteriolas, per fectamente conocidas en el 
momento actual y tan importante en la regulación del flujo pulmonar (23). 
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Lo que pueda suceder después de una neumectomía está sujeto a muchas 
variantes, la mayor parte de las cua les pueden ser previstas, ya que podemos 
valorar la restricción que puede suponer la intervención, sobre el estado pre­
operatorio, con oscilaciones posibles desde el O % en la extirpación de un 
pulmón destruido, al 50 % si se amputa uno sano. En nuestros casos se pone 
de m anifiesto que la hipertensión postoperatoria se d ebe solamente a la reduc 
ción del lecho vascular, ya que no existen manifestaciones caracterís ticas de 
enfisema obstructivo. 

Normalmente, sólo una porción del lecho vascular total del pulmón fun­
ciona simultáneamente. Durante el ejercicio, como consecuencia inmediata d e 
un incremento en el consumo de oxígeno, se aumenta el flujo pulmonar, con Lo 
que obligadamente una mayor fracción del lecho vascular entra en acción, como 
se d educe del mantenimiento de los niveles tensionales y de la saturación arte­
rial hasta flujos de 10 L/ m 2 en sujetos sanos. 

En el paciente que ha sido sometido a una neumectomía, la sangre que fluye 
a través del pulmón restante se incrementa necesariamente con el flujo que 
recibía el pulmón resecado; si el lecho capilar permanece igual y aumentan 
los capilares funcionantes, evidentemente decrecerá el númro de capilares de 
reserva; si posteriormente se incrementan los requerimientos de oxígeno por 
el ejercicio, faltará reserva capilar capaz de alojar al fluj o incrementado, lo 
que se t raducirá en un aumento de presión . Conocida desde hace muchos años 
la limitada capacidad del V.D. para soportar incrementos en la resis tencia 
vascular (24 ), al llegar a cierto límite reaccionará con una disminución del 
flujo, puesto que funciona como bomba de volumen y no como bomba de pre­
sión, cual sucede en el ventrículo izquierdo. 

Así, pues, en aquellos casos en que la dimensión de la reserva del lecho 
vascular pulmonar nos ofrezca dudas, se hace necesario el conocimiento pre­
operatorio del comportamiento de la tensión pulmonar y de la RVP ante el 
esfuerzo, única manera de poder valorar e l futuro del presunto neumecto­
mizado. 

En las resecciones parciales entran en j uego otros factores, entre los que 
no son los menos importantes los que se derivan del curso postoperatorio. 
Según los datos que estamos obteniendo, tenemos la impresión de que la can­
tidad de parénquima que se quita dentro de ciertos límites tiene poca influencia 
sobre la RVP, y que lo importante es que el tej ido pulmonar que se ha de 
hiperdistender esté sano, en cuyo caso la única repercusión será la de un in­
cremento del volumen residual, pero no abocará a un enfisema. 

Un buen curso postoperatorio decide en muchas ocasiones la futura situa­
ción funcional del enfermo, evitando en todo lo posible hemorragias intrato­
rácicas, defectos d e reexpansión, adherencias y engrosamientos pleurales y, 
como se consigue con una depurada técnica operatoria, haciendo desaparecer 
prácticamente entre las complicaciones las fístulas bronquiales. Por esto es de 
la máxima importancia, en el período postoperatorio, el mantenimiento de una 
correcta ventilación alveolar y de la permeabilidad de las vías respiratorias me­
diante kinesiterapia preoperatoria , ventiloterapia y una conducta adecuada en 
el manejo del proceso de reexpansión, ya que todas las predicciones que pueda 
hacer el funcionalista sobre el futuro funciona l del enfermo pueden verse a lte­
radas radicalmente si surgen estas complicaciones. 

Las tres toracoplastias que hemos estudiado son poco extensas, · de · cinco 
costillas, y han carecido de toda acción hipertensora sobre círculo menor; aun­
que denotan un deterioro de la función respira toria mayor que e l encontrado 
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para las resecciones parciales, con un incremento notable en la incapacidad 
energético-ventilatoria y disminución de los coeficientes de ventilación efec­
tiva, utilización del oxígeno y oxigenación arterial. 

Es un h echo comprobado cómo las toracoplas tias extensas conducen a es­
tados de insuficiencia respiratoria crónica y cor pulmonale; el camino a re­
corr er es más largo que en las neumectomías, pero no por ello menos seguro. 
La secuencia de toracoplastia extensa, cifoescoliosis, restricción del fuelle torá­
cico, alteración del lavado bronquial, obstrucción difusa de conductos respira­
torios, alteraciones en la relación ventilación/perfusión y en la difusión gaseosa 
reviste varias de las facetas de un en fisema obstr uctivo que, aun sin serlo, abo­
ca necesariamente a ·una situación hipertensiva pulmonar si. se le da el tiempo 
necesario para ello. 

Es de destacar, sin embargo, que i<P:i;uirla ha seguido de una toracoplas­
tia ineficaz, como ya ha sido señalado (26), puede mejorar la situación fun­
cion al del enfermo, como ocurre en el caso número 7, ·en el que todos los pará­
metros resultan favorecidos, excepto un pequeño incremento en el V.R. y en las 
resistencias vasculares pulmonares. · 

Como conclusiones iniciales de este estudio discrimina t ivo que estamos ha­
ciendo a fin de determinar el papel que juega la cirugía torácica sobre el incre­
mento en las R .V.P. y cuál es su mecanismo predominante si la I.R.C., perso­
nificada en el enfisema, o la reducción del lecho capilar, tenemos· que decir 
que usando criterios fisiológicos discriminativos de enfisema no hemos visto nun­
ca la conversión hacia un patrón de este tipo por lo que nos inclinamos por el 
segundo factor, dudando que la ciru gía de exéresis pueda provocar un es tado de 
enfisema generalizado y que la sobredistensión si es sobre tejid0 pulmonar sano 
no lo p roduce. Que influye poco dentro de las resecciones parciales la cantidad 
de tejido amputado y que lo que importa es un curso postoperatorio sin compli­
caciones por lo que es m ejor no escatim_ar dos segmentos que permitir _una fuga. 
Que las neumectomías son las que tienen una mayor respuesta hipertensiva por 
reducción del lecho capilar mas no por enfisema. Que las toracoplastias aun sien­
do mínimas tienden a desarrollar un patrón fisiológico más obstructivo y que a 
largo plazo si son extensas pueden provocar una I.R.C. y C.P. Comprobamos una 
buena correlación entre el incremento de la tensión en arteria p ulmonar y las 
modificaciones radiológicas del arco m edio izqu ierdo del corazón, s iendo poco 
expresiva la evolución electrocardiográfica al m enos en una fase precoz. Que por 
el momento estos resultados no hacen sino confirmar lo que era impresión clí­
nica forjada a través de muy cerca de mil resecciones pulmonares practicadas 
en nuestros servicios y de otras tantas intervenciones de colapso en los últimos 
veinte años. Terminamos señalando que los criterios funcionales no es tán todavía 
firmemente establecidos, pero que, desde luego, no se puede predecir la evolu­
ción funcional postoperatoria por un solo dato, sino que debe ser consecuencia 
de la integración del estudio clínico, radiológico, electrocar diográfico y espiromé­
trico, recalcando que en aquellos casos en los que se dude de la existencia de 
una elevación en las Resis tencias Vasculares pulmonares es tá juhtificada la prác­
tica de un sondaje cardíaco para qeterminar con más precisión sus posibilidades 
evolutivas y que pensamos que en es tos casos dudosos el comportamiento h emo­
dinámico y r espiratorio ante el esfuerzo ha de resultar del mayor beneficio· aun 
cu ando no tengamos experie_ncia en este sentido, habiéndose mostrado poco úti­
les los intentos hechos de valorar la distensibilidad vascular pulmonar con fár­
macos vasoactivos u oxígeno. 
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