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La insuficiencia respiratoria crénica (I.R.C.), a través de mecanismos diver-
sos que confluyen en el hecho basico de la instauracién de un incremento en
las resistencias vasculares pulmonares (R.V.P.), condiciona la aparicién de una
hipertrofia, sobrecarga o insuficiencia de ventriculo derecho gue conocemos con
el nombre de cor pulmonale (C.P.).

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

Por supuesto, que cuando una L.R.C. es de tal entidad como para haber
provocado una situacién de C.P., la indicacién quirirgica es muy problematica,
puesto que en cualquier caso va a ir seguida de una merma en la funcién res-
piratoria, excepciéon hecha de la decorticacién pleural, que de cualquier modo
tampoco podra escapar al llamado «efecto toracotomia», a menos en una fase
post-operatoria precoz. Es en estos casos limite donde la conservacién de la
funcién puede tener un efecto adverso sobre la enfermedad del paciente, por
lo que la eleccién del procedimiento resulta dificil y los rsultados de esos re-
medios llamados heroicos: drenaje, plombages, cavernostomias, cavernectomias,

etcétera, poco brillantes (4).

Pero no es menos cierto que una intervencién quirtrgica sobre el térax pue-
de provocar nuevas situaciones que, a través de una pérdida en la funcién res-
piratoria o de una reduccién del lecho vascular pulmonar, se canalicen hacia
una elevacién de la R.V.P., intermediario tunico mediante el cual es posible la
aparicién de un C.P. Tanto es asi, que se ha llegado a afirmar que en el mo-
mento actual, la causa mas frecuente de muerte tras neumectomia por cancer
de pulmén es el C.P. debido a insuficiencia respiratoria crénica (5, 9).

Se siente, pues, la necesidad acuciante de precisar qué datos son los mas
utiles para predecir una evolucién hipertensiva después del acto quirtirgico,
ya que, sentado que el estado premonitorio tipo de un C.P. esta determinado
por la existencia de una hipertensién pulmonar, todo lo que hagamos por
aumentarla, lo condicionara mas 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
crénica, pero existe un hecho cierto, y es el de que la base morfolégica de estos
enfermos es, en el 90 % de los casos, un enfisema pulmonar, No es ildgico pen-
sar que aquellas causas que incidan sobre la produccién o incremento de una
situacién de enfisema, provocaran un aumento en la R.V.P.

Pero resulta todavia dificil precisar los criterios diagnésticos mas utiles en
el enfisema, ya que se trata de un concepto de base morfolégica en el que
incluso existen todavia pequefias diferencias de criterios entre las definiciones
mas universaimente aceptadas, .como son las del Comité de Expertos de la
O.M.S,, de la American Thoracic Society o del Symposium Ciba. La discrepan-
cia es légicamente mayor ante los criterios clinicos, radiolégicos o fisiopatolé-
_gicos, entre  los que, ademds, no existen, desgraciamente, demasiada corre-
lacion. ;

Son numerosos los intentos. que se han hecho para investigar el enfisema
mediante la exploracién de la fisiologia respiratoria de una manera discrimi-
nativa, y numerosos investigadores coinciden en aceptar diversas anormalida-
des fisiologicas como criterios diagnoésticos de enfisema (6, 7).

Otro aspecto importante a valorar en la cirugia de exéresis pulmonar es la
reduccién del lecho vascular de reserva, que puede ser un factor decisivo en
el determinismo de un incremento en la R.V.P.

Estas consideraciones previas tienden a justificar la intencién que nos ani-
ma al estudiar la repercusion que las diversas intervenciones toracicas tienen
en el incremento de las resistencias vasculares en el circulo menor, bien sea
debido a la induccién de un estado de enfisema o por reduccién del lecho
vascular.

MATERIAL Y METODOS: Llevamos estudiados diecisiete enfermos, diez hombres y
siete mujeres, con edades comprendidas entre catorce y cincuenta y dos afios,
en los que se ha sentado la necesidad de una intervencion quirdargica de tdrax
motivada en catorce casos por tuberculosis pulmonar, en dos por carcinoma de
pulmén y otro por quiste hidatidico pulmonar abcesificado.

Los estudios realizados han sido los siguientes:

Estudio radioldgico: Para el mismo se han tenido en cuenta los criterios ra-
diologicos de enfisema de SiMén (10), y tanto pre como postoperatoriamente se
han tomado placas en proyecciones P.A. y lateral en inspiracién y espiracion
forzadas, valorando las siguientes variables:

1) Hiperclaridad difusa o localizada.

2) Movilidad y morfologia diafragmatica.

3) Estudio de la silueta cardiaca, con especial referencia al arco medio
izquierdo.

4) Modificaciones hiliares y de los vasos intrapulmonares.

Estudio electrocardiogrdfico: Hemos seguido los criterios electrocardiogra-
ficos de C.P. dados por el Comité de Expertos de la O.M.S. (11) vy, segun la me-
tédica propuesta por MILLArRD (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 mas alta.

3) Altura de R en V, y V,.

4) Retardo de la deflexién intrinsecoide sobre V.D.

5) Profundidad de Sen V, y V.
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Estudio espirométrico-hemodindmico: Para este estudio se ha utilizado un
broncoespirémetro PULMOTEST GODART y un pulmoanalizador Gopar 44-A. Las
medidas de pH, PO, y PCO, en sangre y en aire espirado se han realizado me-
diante un analizador IL-113 S.

Se han valorado los siguientes parametros: VEMS/VO o coeficiente de TiF-
FENEAU, indice de velocidad del aire, volumen residual/capacidad pulmonar total,
tiempo de 90 % de mezcla, ventilacién alveolar/ventilacién global (VA/V), ven-
tilacién alveolar/perfusién pulmonar, incapacidad energético-ventilatoria, pre-
sién media en arteria pulmonar (P.A.P.), resistencia pulmonar arteriolar, pH ar-
terial y P, O, y P. CO,.

Las mediciones espirométricas se han realizado siguiendo las normas dadas
por la Comisién de normalizacién de pruebas respiratorias de la Haute Auto-
rité de la C.E.CA. El volumen residual se ha determinado mediante el sistema
de dilucién de helio en circuito cerrado, y el tiempo de 90 % de mezcla gra-
ficamente sobre la curva de dilucién del helio. Para la ventilacién alveolar
se ha seguido la sistematica propuesta por ENGHOFF-RossIER. El flujo pulmonar
se ha obtenido aplicando el principio de Fick. La incapacidad energético-venti-
latoria se ha determinado graficamente en nomograma logaritmico, donde se
relacionan la ventilacién méxima real y la tedrica. En las mediciones de la
presiéon media en arteria pulmonar se ha considerado la linea cero a nivel de
la unidn del tercio anterior con los dos tercios posteriores del diametro antero-
posterior del paciente en decubito supino, v se ha registrado durante varios
ciclos respiratorios. La resistencia pulmonar arteriolar se ha obtenido aplican-
do la ley de PoISEUILLE, equiparando la presion capilar media a la de auricula
izquierda, y se expresa en dinas/seg/cm-5.

Ademas, se han tomado presiones por puncién directa en arteria pulmonar
durante la intervencion antes y después de la ligadura vascular en las 14 inter-
venciones de exéresis.

También se han determinado el valor hematdcrito, segiin la técnica de WIN-
TROBE, vy la tasa de hemoglobina, mediante determinacidn fotocolorimétrica de
la cianmetahemoglobina.

Todo este estudio se ha realizado en la semana precedente a la intervencion,
repetido a los dos meses de la misma.

Resultados del estudio radioldgico: Las modificaciones radiologicas observa-
das en los enfermos intervenidos de neumectomia se han limitado a un ensan-
chamiento de la imagen hiliar y a un mayor resalte del dibujo vascular intra-
muscular. En aquellos casos en que se ha realizado una extirpacién de cinco
segmentos es donde se observan mayores alteraciones radioldgicas con relacion
a la situacién preoperatoria, correspondiendo la mayor afectacién a la movili-
dad diafragmatica, que ha disminuido en todos ellos, a excepciéon de uno, al
que se realizé la exéresis tras una toracoplastia anterior ineficaz. Las modifi-
caciones apreciadas en la forma y tamafio de la silueta cardiaca; del arco medio
izquierdo y de la imagen vascular son poco marcadas e independientes del resto
de las modificaciones, a excepcién hecha de los casos 3 y 7,en los que se aprecia
un estrechamiento de los vasos intrapulmonares en relacién con discreta elevacién
tensional postoperatoria en circulo menor. Cuando la reseccién ha afectado a
tres segmentos, las alteraciones radioldgicas han sido minimas, habiendo dis-
minuido escasamente la movilidad diafragmatica en un solo caso.

Resultado del estudio electrocardiogrdfico: Las modificaciones electrocardio-
graficas postoperatorias han sido muy discretas, pudiéndose constatar tinicamen-
te una tendencia a la verticalizacién de los ejes de QRS y P en el plano frontal
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sin traspasar en ningtn caso los limites normales. En las neumectomias donde
existe una mayor elevacion tensional pulmonar postoperatoria, aparece en una
de ellas una horizontalizacién 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 més constancia en
discordancia con las modificaciones sufridas en las resistencias vasculares pul-
monares.

Resultados espirométricos-hemodindmicos: Hemos preferido dejar sin valora-
cion los datos meramente ventilatorios en razén del poco tiempo transcurrido
entre la intervencion y la valoracién postoperatoria, ya que parece firmemente
establecido que, en este aspecto, la situacién mejora durante los seis meses
que siguen a la intervencién (13); de todas formas, los datos obtenidos son
plenamente concordantes en cuanto que en todos los casos se manifiesta un
trastorno restrictivo, con patrén espirométrico del tipo llamado «pequefo-
rapido», tanto mas acusado cuanto mayor ha sido la extirpacién 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-
mias con la practicamente inexistente modificacién, cuando se resecan sola-
mente tres segmentos. Resultados que coinciden plenamente con los encontrados
en 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 TIFFE-
NEAU y del indice de velocidad del aire, asi como de la discreta mejora en la
distribucién del aire inspirado. El incremento del volumen residual parece es-
tar en evidente relacién con la sobredistensiéon producida en el pulmoén res-
tante, ya que solamente es acusada en las resecciones de cinco segmentos. Por
otra parte, resulta evidente que el aumento de presién en circulo menor viene
condicionado por dos factores: uno de ellos, la reduccién del lecho capilar,
como se evidencia en las neumectomias, y otro, la edad del enfermo, como se
pone de manifiesto en los casos 12 y 13, en que, a pesar de lo econdémico de
la reseccién, existe una marcada elevaciéon de la presién arterial pulmonar. En
este sentido, la toracoplastia se muestra como la intervencién mas innocua. Por
el contrario, es en este tipo de intervenciéon donde el coeficiente de utilizacion
del oxigeno mas se deteriora, acompafiandose de una disminucion en la P, O,.
En todos los casos encontramos una tendencia a la disminuciéon de la P, CO,,
que se acompaiia de la correspondiente elevacién en el pH. La hemoglobina
y el valor hematdcrito estan descendidos, pero debemos ver en este dato mas
la: intervencién de un discreto grado de anemia postoperatoria que un factor
de tipo respiratorio.

Los resultados obtenidos en las mediciones de la presién en arteria pulmo-
nar durante la intervencién antes y después de la ligadura vascular, los pode-
mos resumir asi:

1) Las presiones encontradas son en todos los casos mas altas que las ob-
tenidas durante el sondaje cardiaco.

2) Inmediatamente después de la ligadura vascular se encuentra un aumen-
to promedio de la presién sistélica de 3 mm. de Hg.

.3) No se altera la presién diastélica.

4) El comportamiento intraoperatorio de las presiones es independiente de
la evolucién posterior.

5) En las neumectomias existe un mayor aumento en la presién dife-
rencial.
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Debemos precisar que la toma intraoperatoria de presiones se ha realizado
por puncién directa de arteria pulmonar con aguja fina, v que el transductor
de presion se ha colocado a la altura de la arteria puncionada, para la obten-
cion del cero de referencia, habiéndose utilizado los mismos manémetros y el
polinscriptor CARDINEX, que se usan para la realizacién de los sondajes car-
diacos.

Por tultimo, debemos hacer constar que en nuestro intento de explorar la
distensibilidad vascular pulmonar, y ante la carencia de ergémetro- para la
realizacién de pruebas de esfuerzo, hemos intentado el uso de farmacos vaso-
activos (acetilcolina) y respiracién en atmésfera enriquecida de oxigeno, sin
que hayamos podido obtener ningiin dato valorable.

DISCUSION: Los efectos que los diversos tipos de intervencién quirdrgica
tienen sobre la funcién 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 limitaciones vienen condicionadas por la corta serie de
casos y por el poco tiempo transcurrido entre la operacién y el estudio pos-
terior (dos meses), que no permite considerar la situacién como estable en
cada caso. Sin embargo, tiene la virtud, tnica quizd, 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 situaciéon hemodinamica de los enfermos, el 82 % de los cuales
tenia presiones medias en arteria pulmonar preoperatorias comprendidas en-
tre 15 y 25 mm. de Hg.

De todas formas, la prediccién de lo que va a pasar después de la interven-
cion es dificil, a pesar del uso de numerosos «test» que incluyan la tolerancia
al esfuerzo, broncoespirometrias, etc. La referencia de numerosos autores (18,
19) sugieren que el estudio de las presiones vasculares pulmonares proporcionan
la guia prondstica més segura.

Aun asi, la fisiopatologia de la circulacién pulmonar permanece confusa, y,
como sefiala recientemente PERMUTT, conceptos relativamente nuevos sobre la
actuaciéon de factores mecanicos, como la gravedad o el efecto vasoconstrictor
de la hipoxia, son ya objeto de controversia, opinién en la que abunda DENO-
LIN (20), poniendo de manifiesto que, aparte de la existencia de factores fun-
cionales en el desarrollo de la hipertensién arterial pulmonar, hay argumentos
evidentes a favor de la intervencién de factores anatémicos, aunque sigue ha-
biendo otros aspectos mal valorados, cuales son la hipervolemia, poliglobulia,
papel de la presién intra-tordcica y transmural, incremento de la viscosidad,
establecimiento de circulacién colateral mediante el desarrollo de anastomosis
precapilares entre arterias sistémicas, fundamentalmente bronquiales, y la red
arterial pulmonar, con el tinico efecto seguro de la contaminacién venosa, y el
méas discutido de hipertensiéon en circulo menor (21, 22).

Aunque reconozcamos que el camino patogénico no es unico en el desarrollo
de la hipertension pulmonar, podemos considerar que hay dos factores fun-
damentales: reduccién del lecho capilar e hipoxia, que cierran un circulo vi-
cioso de tendencia hipertensiva progresiva. La hipoxia, a través de la vaso-
constriccién, poliglobulia, incremento del volumen minuto, apertura de cola-
terales, etc., incrementa el régimen de tensiéon pulmonar, y el mero hecho
hipertensivo mantenido puede acarrear cambios estructurales en la pared de las
arterias denominadas musculares y arteriolas, perfectamente conocidas en el
momento actual y tan importante en la regulacién del flujo pulmonar (23).



Lo que pueda suceder después de una neumectomia estd sujeto a muchas
variantes, la mayor parte de las cuales pueden ser previstas, ya que podemos
valorar la restricciéon que puede suponer la intervencion, sobre el estado pre-
operatorio, con oscilaciones posibles desde el 0 % en la extirpacién de un
pulmén destruido, al 50 % si se amputa uno sano. En nuestros casos se pone
de manifiesto que la hipertensién postoperatoria se debe solamente a la reduc
cion del lecho vascular, ya que no existen manifestaciones caracteristicas de
enfisema obstructivo.

Normalmente, sélo una porcién del lecho vascular total del pulmén fun-
ciona simultdneamente. Durante el ejercicio, como consecuencia inmediata de
un incremento en el consumo de oxigeno, se aumenta el flujo pulmonar, con lo
que obligadamente una mayor fraccién del lecho vascular entra en accién, como
se deduce del mantenimiento de los niveles tensionales y de la saturacidén arte-
rial hasta flujos de 10 L/m? en sujetos sanos.

En el paciente que ha sido sometido a una neumectomia, la sangre que fluye
a través del pulmén restante se incrementa necesariamente con el flujo que
recibia el pulmén resecado; si el lecho capilar permanece igual y aumentan
los capilares funcionantes, evidentemente decrecerda el mimro de capilares de
reserva; si posteriormente se incrementan los requerimientos de oxigeno por
el ejercicio, faltard reserva capilar capaz de alojar al flujo incrementado, lo
que se traducird en un aumento de presién. Conocida desde hace muchos afios
la limitada capacidad del V.D. para soportar incrementos en la resistencia
vascular (24), al llegar a cierto limite reaccionara con una disminuciéon del
flujo, puesto gque funciona como bomba de volumen y no como bomba de pre-
sién, cual sucede en el ventriculo izquierdo.

Asi, pues, en aquellos casos en que la dimensién de la reserva del lecho
vascular pulmonar nos ofrezca dudas, se hace necesario el conocimiento pre-
operatorio del comportamiento de la tensién pulmonar y de la RVP ante el
esfuerzo, tnica manera de poder valorar el futuro del presunto neumecto-
mizado.

En las resecciones parciales entran en juego otros factores, entre los que
no son los menos importantes los que se derivan del curso postoperatorio.
Segtn los datos que estamos obteniendo, tenemos la impresién de que la can-
tidad de parénquima que se quita dentro de ciertos limites tiene poca influencia
sobre la RVP, y que lo importante es que el tejido pulmonar que se ha de
hiperdistender esté sano, en cuyo caso la dnica repercusion sera la de un in-
cremento del volumen residual, pero no abocard a un enfisema.

Un buen curso postoperatorio decide en muchas ocasiones la futura situa-
cién funcional del enfermo, evitando en todo lo posible hemorragias intrato-
ricicas, defectos de reexpansién, adherencias y engrosamientos pleurales vy,
como se consigue con una depurada técnica operatoria, haciendo desaparecer
practicamente entre las complicaciones las fistulas bronquiales. Por esto es de
la maxima importancia, en el periodo postoperatorio, el mantenimiento de una
correcta ventilacién alveolar y de la permeabilidad de las vias respiratorias me-
diante kinesiterapia preoperatoria, ventiloterapia y una conducta adecuada en
el manejo del proceso de reexpansién, ya que todas las predicciones que pueda
hacer el funcionalista sobre el futuro funcional del enfermo pueden verse alte-
radas radicalmente si surgen estas complicaciones.

Las tres toracoplastias que hemos estudiado son poco extensas, de cinco
costillas, y han carecido de toda accién hipertensora sobre circulo menor, aun-
que denotan un deterioro de la funcién respiratoria mayor que el encontrado

176



para las resecciones parciales, con un incremento notable en la incapacidad
energético-ventilatoria y disminuciéon de los coeficientes de ventilacién efec-
tiva, utilizacién del oxigeno y oxigenacién arterial.

Es un hecho comprobado cémo las toracoplastias extensas conducen a es-
tados de insuficiencia respiratoria crémica y cor pulmonale; el camino a re-
correr es mas largo que en las neumectomias, pero no por ello menos seguro.
La secuencia de toracoplastia extensa, cifoescoliosis, restriccién del fuelle tora-
cico, alteracién del lavado bronquial, obstruccién difusa de conductos respira-
torios, alteraciones en la relacién ventilacién/perfusién y en la difusién gaseosa
reviste varias de las facetas de un enfisema obstructivo que, aun sin serlo, abo-
ca necesariamente a una situacién hipertensiva pulmonar si se le da el tiempo
necesario para ello.

Es de destacar, sin embargo, que seguida ha seguido de una toracoplas-
tia ineficaz, como ya ha sido seflalado (26), puede mejorar la situacién fun-
cional del enfermo, como ocurre en el caso nimero 7, en el que todos los para-
metros resultan favorecidos, excepto un pequefio incremento en el V.R. y en las
resistencias vasculares pulmonares.

Como conclusiones iniciales de este estudio discriminativo que estamos ha-
ciendo a fin de determinar el papel que juega la cirugia toracica sobre el incre-
mento en las R.V.P. y cudl es su mecanismo predominante si la I.R.C., perso-
nificada en el enfisema, o la reduccién del lecho capilar, tenemos que decir
que usando criterios fisiol6gicos discriminativos de enfisema no hemos visto nun-
ca la conversién hacia un patrén de este tipo por lo que nos inclinamos por el
segundo factor, dudando que la cirugia de exéresis pueda provocar un estado de
enfisema generalizado y que la sobredistension si es sobre tejide pulmonar sano
no lo produce. 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 mejor no escatimar dos segmentos que permitir una fuga.
Que las neumectomias son las que tienen una mayor respuesta hipertensiva por
reduccion del lecho capilar mas no por enfisema. Que las toracoplastias aun sien-
do minimas tienden a desarrollar un patrén fisiologico mas obstructivo y que a
largo plazo si son extensas pueden provocar una I.R.C. v C.P. Comprobamos una
buena correlacién entre el incremento de la tensidén en arteria pulmonar y las
modificaciones radioldgicas del arco medio izquierdo del corazén, siendo poco
expresiva la evolucién electrocardiografica al menos en una fase precoz. Que por
el momento estos resultados no hacen sino confirmar lo que era impresion cli-
nica forjada a través de muy cerca de mil resecciones pulmonares practicadas
en nuestros servicios y de otras tantas intervenciones de colapso en los ultimos
veinte afios. Terminamos sefialando que los criterios funcionales no estan todavia
firmemente establecidos, pero que, desde luego, no se puede predecir la evolu-
cion funcional postoperatoria por un solo dato, sino que debe ser consecuencia
de la integracidén del estudio clinico, radiolégico, electrocardiografico y espiromé-
trico, recalcando que en aquellos casos en los que se dude de la existencia de
una elevacion en las Resistencias Vasculares pulmonares esta juhtificada la prac-
tica de un sondaje cardiaco para determinar con mas precision sus posibilidades
evolutivas y que pensamos que en estos casos dudosos el comportamiento hemo-
dindmico v respiratorio ante el esfuerzo ha de resultar del mayor benefici® aun
cuando no tengamos experiencia en este sentido, habiéndose mostrado poco 1ti-
les los intentos hechos de valorar la distensibilidad vascular pulmonar con far-
macos vasoactivos u oxigeno. ‘
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