igu;a 1.

nica UKL 40. El segundo era un varén de
51 afios con un leiomioma pulmonar peri-
férico de 10 X 8 cm, unido por adherencias
a 16bulo medio (fig. 2), que también se sec-
cionaron con UKL 40. Para mas datos sobre
los casos referidos y discusién planteada, se
remite a los interesados a dicha publicacion.
El no haber sido incluidos estos casos en la
revision efectuada por N. Llobregat Poyédn et
al, creo que es totalmente ajeno a la voluntad

de los autores. La explicacién habria que

buscarla en el hecho de que el primer
nimero de la Revista Espaiiola de Cirugia
Cardiaca, Toracica y Vascular, aparecié en
Junio de 1980, pero su inclusi6én en el Indice
Médico Espaiiol, no sucedié hasta cinco afios
mis tarde’.

Desconocemos si existe la posibilidad de
rescatar e incluir trabajos publicados con an-
terioridad, sobre todo de cara a la puesta en
marcha de sistemas informatizados de
bisqueda bibliografica. De no ser asi, casos
similares pueden darse con relativa frecuen-
cia.

1. Rivas de Andrés, J. Moya Amorés*
y A, Canté Armengod®

Servicio de Cirugia Tor4cica. Hospital
Juan Canalejo. La Coruiia.

*Servicio de Cirugfa Tor4cica.

Hospital Principes de Espafia. Barcelona.
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Técnica de administracién
de oxigeno

Sr. Director: Le agradezco la oportunidad
que me ofrece de poder contestar la carta del
compaiiero Escarrabill.

Respecto a la técnica de administracién de
oxigeno, en nuestra clinica se utiliza la del
catéter nasal: éste se introduce aproximada-
mente 4 cm. La dosis de oxigeno fue deter-
minada previo registro nocturno de la satura-
cién de la hemoglobina. Los valores que se
obtuvieron fueron los siguientes: sin oxigeno
el valor medio de toda la noche fue de 87 %,

con variaciones entre 90 y 83 %. Diferencias
estadisticas entre ambos grupos no se pudie-

‘ron demostrar. En el grupo que recibié

oxigeno, el valor medio de toda la noche fue
de 93 %, con variaciones entre 94 y 91 %.
Dos pacientes alcanzaron estos valores 0,5 1
O, min, 10 pacientes con 1,0 1 O, min.

La medicién de la calidad de vida me-
diante un cuestionario simple no se ha reali-
zado. Si se pregunté si habian experimentado
mejoria desde la administracion de oxigeno.
Solamente un enfermo del grupo con
oxigeno manifesté poder dormir mejor, los
otros ocho enfermos manifestaron no haber
notado mejoria alguna. En nuestra clinica, el
aumento de la movilidad de los pacientes se
obtiene mediante un programa complejo de
rehabilitacién. En este intervienen ergotera-
peuta, psicologo, fisioterapeuta, fisidlogo y
especialista de pulmén. Cuando se ha me-
dido en el paciente un decenso de la satura-
cién durante el ejercicio, entonces se mide
de nuevo con O,, 2 1/min, para comprobar
que es suficiente para evitar Ia caida de satu-
racién. Durante el ejercicio se emplea el oxi-
geno con objeto de acelerar el proceso de
rehabilitacion. El objetivo final es que el pa-
ciente realice sus hébitos recreativos sin oxi-
geno. Esto lo conseguimos siempre gracias a
un programa de entrenamiento a intervalos.
Es decir, las actividades de los pacientes au-
mentan gracias a la aplicacién del esquema:
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movimiento, reposo, movimiento, reposo,
dentro de sus limitaciones pulmonares. En
ese grupo de pacientes los habitos laborales
hace afos que han dejado de existir.

El dltimo comentario del compaiero Esca-
rrabill esta basado en el supuesto que una
disminucién de la hemoglobina significa un
efecto beneficioso de la administracién de
oxigeno. De esto 1ltimo no estoy yo tan se-
guro. Para mi significa, que los pacientes han
recibido oxigeno el suficiente tiempo como
para producir una disminucién de la hemo-
globina, pero no significa un efecto benefi-
cioso. Ello se basa en la idea de que sin qui-
tar la causa que produce la hipoxemia
suprimimos un mecanismo de compensacién
como es la poliglobulia. Visto asi no creo que
pueda considerarse como resultado contra-
dictorio en cuanto respecta a efecto benefi-
cioso. En nuestro medio la poliglobulia es
una excepciéon. Hace afios con motivo de
otra investigacién encontramos en un grupo
de 15 pacientes con una media de saturacién
de 85,6 SD 4,3 % y una tension media de la
arteria pulmonar de 27,6 SD 5,7 mmHg y
una media de hemoglobina de 154 SD 17,4
g/l. La frecuencia de signos electrocardio-
gréficos de hipertrofia derecha en los pacien-
tes investigados fue la siguiente: 1) eje eléc-
trico en el plano frontal segin Borger con las
derivaciones I y III mayor de 120° 47 %; 2)
P mayor o igual a 3 mm en las derivaciones
11, Il y aVF 27 %; 3) depresion de las ondas
ST en las derivaciones II, IIl y aVF 47 %; 4)
S en mas de cuatro derivaciones precordia-
les 40 %; 5) 1SR’ en V3R y/0 V1 67 %.

La lectura de los otros comentarios de los
compaiieros Sdnchez Agudo y Estopa i Mir6
nos hace sospechar que no hemos sido capa-
ces de explicar claramente la experiencia de
nuestra clinica en el campo de la oxigenote-
rapia. Cuando comenzamos el estudio que
nos ocupa, nosotros también partiamos del
supuesto que la oxigenoterapia nocturna
habia sido suficientemente comprobada por
los estudios prospectivos multicéntricos de
América e Inglaterra. Nuestro objetivo era
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comprobar si una hipoxemia entre 88 y 92 %
podria ser considerada como un criterio para
la administracién nocturna de oxigeno.
Nuestra primera sorpresa fue el comprobar,
que en nuestra clinica en donde se trata ex-
clusivamente enfermos pulmonares cronicos
no especificos, era muy dificil reunir un
grupo de pacientes que reuniese los criterios
de inclusién. El nimero de pacientes bajo
nuestro control es aproximadamente de
3.500. Nuestra sorpresa aumenté al compro-
bar que 4 de los 18 pacientes incluidos en el
estudio habian vivido mds de 7 anos con un
PaO, constantemente inferior a 60 mmHg
sin haber recibido oxigenoterapia. Dichos
pacientes realizaban sus tareas habituales y
no habian sido ingresados en la clinica du-
rante ese periodo.

Ashutosh et al! distinguen entre los pa-
cientes en los que puede ser 1til la oxigeno-
terapia, responders y a los que no, non-res-
ponders. En sus pacientes se investigd la
presiéon de la arteria pulmonar antes y des-
pués de 24 h de oxigenoterapia, 2 1 O,/min.
En los responders se observé una disminu-
cién de la presion de la arteria pulmonar por
lo menos de 5 mmHg, en los non-responders
no cambié o hubo incluso un aumento.
Existe una relacién entre el aumento de la
presion de la arteria pulmonar, la frecuencia
cardiaca y la saturacién. Un aumento de la
presién de la arteria pulmonar y de la fre-
cuencia cardifaca va acompafiado de una dis-
minucién de la saturacién??. Basados en
estos datos, en nuestra clinica se establece la
indicacién de oxigenoterapia cuando hay una
disminucién de la frecuencia cardiaca. La fi-
gura que se acompafia es un ejemplo. Se
trata de una mujer de 53 afos con disnea
desde hace mas de 20 aios, con una capaci-
dad de andar como maximo sin parar de 20
metros, La radiografia del térax muestra la
imagen de un enfisema, el corazén no esta
agrandado. El electrocardiograma es normal.
La tension es de 130/90. Durante el dia
los gases en sangre fueron: pH = 7,40,
PaCO,=40 mmHg, Pa0O,=62 mmHg,

Sa0,=91,5%. La CV y FVE, fueron res-
pectivamente 65 y 36 % del valor normal. A
la izquierda de la figura se muestra el registro
durante la noche sin oxigeno: durante mas
de cuatro horas la SaO, fue menor de 80 %,
la frecuencia cardiaca mayor de 80/min.
En el registro de la derecha se administré du-
rante toda la noche 110,/min. La SaO, fue
durante toda la noche mayor de 90 % y la
frecuencia cardiaca durante casi toda la no-
che menor de 70/min.

Por ultimo quiero afiadir que el resultado
de nuestra investigacion en ese campo ha
sido el reconsiderar criticamente la indica-
¢ién de oxigenoterapia. Nunca hemos tenido
la pretension de aclarar los problemas que
plantea este tipo de tratamiento. Sobre todo
conociendo la falta de uniformidad en
cuanto a diagnéstico e indicacién se refiere,
lo cual plantea problemas cuando se trata de
aplicar experiencias ajenas. Esta gran varie-
dad de este tipo de pacientes podria explicar
los diversos —a veces contradictorios— re-
sultados que se han publicado. Si el tema a
debate ha servido para que nuestros com-
paiieros reconsideren criticamente la indica-
cién de oxigenoterapia, me parece que todos
hemos avanzado un gran trecho en la buena
direccién.

F. Gimeno

Clinica de Beatrixoord
Haren.
Holanda.
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