EVALUACICN PULMONAR
PRE - OPERATORIA

Dr. Douglas Olivares Barroeta *

Las complicaciones pulmonares post-operatorias ascienden a un 20% y 40%
segln la localizaciéon de la cirugia: Toracica, Abdominal Alta o Abdominal Baja.

La Figura No. 1 trata sobre un trabajo realizado hace aproximadamente 15
afios por el Dr. Bartlett y Colaboradores en California EE. UU. En este estudio,
se seleccionaron 2 grupos de pacientes, uno de los cuales, presenté pruebas
de Funcién Pulmonar Normales.

Estas pruebas comprendian: CAPACIDAD VITAL FORZADA, FLUJO ESPIRATO-
RI0O CRONOMETRADO Y FLUJOS MEDIO ESPIRATORIOS, complementados con
ESTUDIOS GASOMETRICOS ARTERIALES. los pacientes que tenian ESTUDIOS
DE FUNCION PULMONAR NORMAL, presentaron complicaciones en el orden
de un 3%.

Las complicaciones ascendieron a un 70% en el 2¢* Grupo con pruebas de
Funcion Pulmonar Anormal Estas complicaciones comprendian: RETENCION DE
SECRECIONES ENDOBRONQUIALES, ATELECTASIAS PULMONARES VISIBLES
RADIOLOGICAMENTE, EXACERBACION DE BRONQUITIS Y TOS, HIPOXEMIA E
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.

La Figura No. 2 muestra que la localizacion de la cirugia afecta el pronds-
tico en el porcentaje de complicaciones. Las complicaciones fueron de un 80%
en la columna que comprende la Cirugia Abdominal y de un 80% en la Cirugia
Torécica. En la Cirugia Periférica, las complicaciones son mucho menores.

Figura No. 3 Posteriormente el Dr. Barilett y Colaboradores repitieron el estu
dio CON ESTUDIOS DE FUNCION PULMONAR NORMALES. El porcentaje de com-
plicaciones fue de un 7%, o sea, mds o menos similar a lo que se habia obser-
vado en el estudio anterior. Los pacientes que tenian estudio de Funcién Pulmonar
Anormal, el porcentaje de complicaciones descendié a un  42%. “NOS PRE-
GUNTAMOS™: ;POR QUE [CSA DIFERENCIA? ;,POR QUE EN EL PRIMER ESTUDIO
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HABIA UN PORCENTAJE DE COMPLICACIONES DE UN 70% y EN EL ESTUDIO
POSTERIOR UN PORCENTAJE DE COMPLICACIONES DE UN 42%?7

La diferencia estriba en que estos pacientes fueron divididos en 2 grupos.

NORMAL ANORMAL

GRUPO 1 GRUPO i

Fig, 1 Primer Estudio. Complicaciones Post-operatorias

100

I ABDOMINAL
H ToRrAXICA
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% COMPLICACIONES

Fig. 2. Localizacion de la Cirugia en relacién a las complicaciones
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NORMAL ANORMAL

GRUPO IR GRUPO IIR

Fig. 3. Segundo Estudio. Complicaciones Post-operatorias

Figura No. 4. Hubo un grupo de pacientes que fue sometido, a TERAPIA RES-
PIRATORIA previa a su intervencidn quirdrgica, la cual comprendia: BRONCODI-
LATADORES POR VIA INHALATORIA Y ORAL, PERCUSION TORACICA, MOVILI-
ZACION DE ‘SECRECIONES BRONQUIALES, Y EJERCICIOS RESPIRATORIOS para
ensefiar- al paciente a respirar, y probablemente PRESION POSITIVA INTERMITEN-
TE. Sin embargo, el punto clave de tratamiento fue la TERAPIA BRONCODILA-
TADORA El grupo que no fue sometido a TERAPIA RESPIRATORIA, registrd un
porcentaje de complicaciones similar al estudio anterior, aproximadamente 60% vy
el grupo tratado 22%.

En la proxima grafica, se muestra la severidad de las complicaciones.

Figura No 5. Una sola (+) significa cierta ansiedad en el paciente e inquie-
tud en el médico. El mayor porcentaje de complicaciones en los pacientes que no
fueron tratados con TERAPIA RESPIRATORIA, estda entre 2 y 3 (+).

En el segundo estudio de pacientes tratados, el mayor porcentaje de com-
plicaciones fue debido a problemas minimos y en los no tratados hubo casos de
letalidad, es decir, pacientes que murieron debide a complicaciones CARDIO PUL-
MONARES durante el POST-OPERATORIO.

En la Figura No. 6, se observa el promedio de hospitalizaién en el Pos-Opera-
ratorio del 2-A tratado y el Grupo 2-B no tratado. En el Grupo 2-A tratado, el
promedio de hospitalizacién fue de 12 dias y en el Grupo 2-B de 24 dias.
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Fig. 4. Segundo Estudio. Complicaciones Post-operatorias
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SEVERIDAD de las COMPLICACIONES

Fig. 5. Severidad de las complicaciones
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TRATADO NO TRATADO

Fig. 6. Promedio de dias de hospitalizacién

CAMBIOS FISIO-PATOLOGICOS PULMONARES EN EL POST-OPERATORIO

Los cambios patolégicos pulmonares en el post-operatorio no estan restringi-
dos a pacientes con ENFERMEDAD PULMONAR PREEXISTENTE, ellos ocurren en
pacientes normales.

Estas anormalidades son debido a los eventos, a los cuales estin sujetos
los pacientes en periodo peri-operatorio, el cual incluye el proceso quirtirgico,
la anestesia, lo apretado del vendaje, cambios en el Sensorio, medicaciones post-
operatorias, analgésicos e inmovilizacion en la posicién supina. ‘

Hay 4 areas en donde estos factores tienen algin impacto:
1 EN LOS VOLUMENES PULMONARES

2 EN EL PATRON DE LA VENTILACION

3 EN EL INTERCAMBIO GASEOSO

4 EN LOS MECANISMOS DE DEFENSA PULMONAR

VOLUMENES PULMCNARES

Existen cambios en los Volimenes Estiticos Pulmonares, la capacidad pilmo-
nar total y cada una de sus subdivisiones disminuyen después de la cirugia
abdominal pero no en las operaciones de una extremidad. Esta disminucién es
mayor para la Cirugia Alta que para la Cirugia Abdominal Baja.

La Cirugia Abdominal disminuye en un 25 a 50% la Capacidad Vital
Preoperatoria.
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En 1933 Beecher reporté un estudio prospectivo, basado en miles de medi-
das espirométricas hechas antes y después de Laparotomia.

El demostré que:

1 La Capacidad Vital disminuye aproximadamente un 45% entre 1 a 2 dias
después de la cirugia.

2¢ La Capacidad Vital retorna a los niveles preoperatorios en 1 a 2 semanas.

3® Los cambios en Capacidad 'Vital en los hombres fue mayor en la Cirugia
Alta, que en la Cirugia Abdominal Baja, aproximadamente 55 Vs., 40%
respectivamente.

4¢ Hay una disminucién en el Volumen Residual de un 13% y en la Capacidad
Residual Funcional un 20%, que fue mucho mas marcado en el 4to. dia
post-operatorio.

Es de interés notar que el Volimen de Reserva Espiratoria disminuye apro-
ximadamente en un 33% después de todos los tipos de Cirugia Abdominal. Esta
disminucién fue de un 25% para la Cirugia Baja y un 60% para la Cirugia Alta
Abdominal. Estos cambios, unidos ‘a los que ocurren en el Volimen de Cierre,
promueven el cierre de la Via Aérea en el periodo post-operatorio y en el desa-
rrollo de Atelectasias.

CAMBIOS EN EL PATRON VENTILATORIO

La ventilacién por minuto no se moadifica durante las tras. 24 horas del perio-
do post-operatorio debido a la disminucién de un 20% en el Volumen Corriente
acompanado por aumento en la frecuencia respiratoria de un 26%. Estas modi-
ficaciones retornan gradualmente a lo normal durante la segunda semana post-
operatoria. ' )

El “COMPLIANCE PULMONAR" disminuye en un 33% debido a. un cierre
prematuro de la Via Aérea.

La incidencia de suspiro, definido como.una respiracién de 3 veces el voldmen
corriente, que se aproxima a 10 veces por hora en la mujer y 9 veces por hora
en el hombre, disminuyen considerablemente en el postoperatorio, creando la
necesidad de Vigorosas Respiraciones Profundas y Tos en el pericdo post
operatorio

INTERCAMBIO GASEQSO

El Pa0,, disminuye en el post-operatorio y esta disminﬁcién es deb-ido a los
efectos de posicion, inmovilizac{én y el tipo de cirugia en la Ventilacién-Perfusion
(v/Q). ‘

La Hipoxemia Arterial Resultante es debido al desarrollo de zonas pulmonares
con V/Q de- menos de uno, secundarioc al estrechamiento de la Via Aérea y

\7/@ = O, que es secundario al cierre en zonas pulmonares que son depen-
dientes, George y Asociados llevaron a cabo un estudio sobre los mecanismos
de la Hipoxemia Arterial después de laparatomia en 18 pacientes y demostraron
que el PaO, pre-operatorio medio de 88 unidades TORR disminuyé inmediatamente
en el post-operatorio a una mediana de 63 unidades TORR.
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MECANISMOS DE DEFENSA

Los mecanismos de Defensa Pulmonares protegen al pulmén de las particu-
las, materias y agentes microbianos que son inhalados. Los mecanismos reque-
ridos para el aclaramiento de particulas inhaladas depende, en gran parte, del
sitic de deposiciéon. El mecanismo de la tos es una defensa primaria para el
aclaramiento de particulas depositadas en la Via Aérea Superior, mientras que
el aclaramiento de las particulas en la Via Aérea Inferior, depende de la integridad
del Sistema Mucociliar y éste, de los alvéolos sobre el transporte Mucociliar,
los componentes celulares y el drenaje linfatico.

El aclaramiento de particulas inhaladas en el periodo post-operatorio esta
afectado en grado extremo, porque la tos estd disminuida o inhibida en tal
grado, que la funcién ciliar normal esta tamhién disminuida. El aclaramiento .
de agentes microbianos estd disminuide porque hay Hipoxemia Arterial.

PRESICN INTRAPLEURAL

Es conveniente tener presente que el gradiente de Presion, que existe
entre el vértice del pulmén y la base del.pulmén, es de 7.5 cm H,O. La presion
en el vértice es mas negativa que: la presion en las bases de los pulmones,
considerando una distancia vertical desde el tope del pulmon hasta la base de
30 cms. de longitud. Figura No. 7.

En -el- préximo grafico consideramos a ‘un sujeto en Posicién ~Supina.
Figura No. 8. : '

Como puede apreciarse la Capacidad Residual Funcional y el Voldmen Resi-
dual son mayores en las zonas superiores del Pulmén cuando el Volimern por
alvéolo se expresa en porcentaje de la Capacidad Total Pulmonar.

En el préicirpq grafico tenemos el volimen del Pulmén expresado a Capacidad
Pulmonar Total. Figura No. 9.

La figura 9 muestra un pulmén de un individuo sentado que midz d= arriba
a abajo 30 cms. de longitud. Obsérvese la diferencia del Gradiente de Presién
de 7.5 cms. entre la Presion del vértice del pulmén que es — 40 cms. de agua vy
la base del pulmén que es de — 32.5 cms. de agua, A este nivel da Capacidad
Pulmonar Total, se obtiene la maxima Presion Transpulmonar Negativa, sefalada
en la abscisa y el Volimen del Pulmén expresado en la ordenada.

El Voldmen en los alvéolos tanto de las bases como en los vértices no
cambia debido al caracter de la linea de Presién-Volimen y su forma d= “S”
(forma sigmoides).

‘El proximo grafico nos muestra los ecventos que suceden a nivel de Capacidad
Residual-Funcional durante una exhalacién normal y espiracién normal. Figura
No. 10.

Noten Uds. el Gradiente de Presion de 7.5 cms de agué existente entre
el vértice y base del pulmdn; a este nivel los alvéolos que estin en el vértice
del pulmén confignen ‘mas % xvolumen que los alvéalos que estan en la base
del “putmén debido a la forma de Ia curva, Volumen Presién o Presién-Volimen.
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Subdivisiones Regionales del Volumen Pulmonar, en 8 sujetos normales sentados
RVr = Volumen Residual Regional
ICr = Capacidad Insp. Regional
ERVr = Volumen Reserva Espiratoria Regional
VCr = Capacidad Vital Regional
FRCr = Capacidad Residual Funcional Regicnal
Bates, Dx, Macklem, Pt and Christie, Rv: RESPIRATORY FUNCTION IN DISE-
ASE, W. B. Saunders, Mountain View. Calif. 1971.
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Fig. 8. Relacion Presion-Volumen en sujetos acostados
Bates, Dx, Macklem, Pt and Christie, Rv: RESPIRATORY FUNCTION IN DISE-
ASE, W, B. Saunders, Mountain View. Calif. 1971. -
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Fig. 9. A presién transpulmonar méxima negativa (40 cm H:0O), los pulmones estdn

maximamente distendidos (CPT) - considerando el gradiente de 7.5 ¢cm H20 de dife-

rencia entre el tope y la base del pulmdén. El volumen es el mismo en el vértice y
en la base; debido a que la curva Presion-Volumen es casi plana en ese punto,
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Fig. 10. A Capacidad Residual Funcional (CRF) debido al gradiente de presién
75 em H:0 entre el vértice y la base de pulmén los alvéolos en esas Regiones se
expanden en grado diferente.
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Sin embargo es conveniente observar que durante una respiracion normal,
los alvéolos que estan en la base del pulmén se expanden mas por unidad de
presion que los alvéolos que estan en el tope de! pulmén. Esto es debido a la
forma de la Curva Presidn-Volimen y que los alvéolos que estan en la base
se encuentran en la parte ascendente de esa curva.

El proximo grafico nos muestra los eventos que suceden a Voliman Residual,
o sea después de una Espiracién Forzada. Figura No. 11.
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Fig. 11. A Volumen Residual (espiracion méxima) la via aérea en la base del pulmon
se ha cerrado mientras que la via aérea en el tope permanece abierta debido a que
las Regiones del vértice todavia mantienen 40% de su voliimen maximo,

La Presién en el vértice es Negativa a — 4 cms. de agua y la Presion
en la base ya es Positiva a+3.5 cms. de agua. Al comienzo de la inspiracién,
los alvéolos de la base estdn ocluidos y los alvéolos que estdn en g| vértice
del pulmon todavia contienen aire.

El préximo grafico nos muestra los eventos que suceden como consecuencia
de la edad. Figura No. 12,

Figura No. 13. En un sujeto de 70 anos de edad respirando a Capacidad Resi-
dual Funcional, los alvéolos que se encuentran en la base del pulmén permanecen
cerrados, ésto es debido a la desviacion hacia la izquierda de la curva Presidn-
Volimen. Lo mismo  sucederia con un sujeto que tiene Enfisema Pulmonar, pierde
la capacidad eldstica pulmonar y la curva" Presién-Volumen se desvia hacia la
izquierda. Asi vemos que cualquier sujeto-de 70 afios de edad, respirando nor-
malmente ya tiene alvéolos cerrados en la base.
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Fig. 13. Relacion Presién-Volumen en individuos de 70 afios de edad

Figura No. 14. En este grafico observamos los cambios que se producen en
el volimen de Cierre a medida que un sujeto envejece.

La caida del Oxigeno que se ve con el proceso de envejecimiento correla-
ciona con el aumento del Volumen de cierre.

En el extremo derecho algo exagerado, se observa un individuo adulto con
Insuficiencia Respiratoria Aguda en la cual, la Capacidad Pulmonar Total estd

VOL. XX No. 70 - SEPTIEMBRE 1981 139



100
Pa02immHG) 4, .

80

TLC

VOLUMEN e
PULMONAR A

vT

TLC

FRC

ADULTO
CON

IR A

RV

afos 20 30 40 50 60 70

Fig. 14, Edad Volumen de Cierre en sujetos en posicion supina

disminuida, como consecuencia de la disminucién de la Capacidad Residual-
Funcional por Colapso Alveolar. Esta es la sefial que conlleva cuialquier individuo
que desarrolla Insuficiencia Respiratoria Aguda, o lo que se conoce hoy como
el Sindrome de Pulmén de Shock o Sindrome “Distress” Respiratorio del adulto.

Figura No. 15. Este grafico es un restimen de los eventos que acabamos de
ver. La pérdida de elasticidad del pulmén por la edad y el enfisema que provoca
cierre prematuro de la Via Aérea.

Las enfermedades que producen Obstruccién Intraluminal también causan
Cierre Prematuro de la Via Aérea, asi como también, pérdida de la pequefa Via
Aérea en aquellos individuos que fuman en exceso. Si existe una reduccién
(de los Volimenes  Pulmonares, como por ejemplo en casos de
obesidad, cuando hay ascitis, o una restriccion de la pared toracica, también
ocurre un cierre prematuro de la via aérea. Cuando se produce exceso de liquido
por Ej. edema, ésto desvia la Curva Presién-Voliimen hacia la izquierda.

El Clerre Prematuro de la Via Aérea produce zonas de bajo V/Q, es decir
areas gue estdn bien perfundidas pero que sin embargo, no estdn ventiladas.
(He de hacer notar en este punto, que si nosotros le damos alitas Concentra
ciones de Oxigeno a un individuo, vamos a provocar mas Atelectasias) ?Por qué?.
es bien sabido que la mas alta proporcion de gas que se encuentra en la
Atmadsfera es el Nitrégeno, de tal manera, que si nosotros mantenemos Nitrdgeno
en un alvéolo donde la Via Aérea esta ocluida, ese gas sera absorbido muy
lentamente. Sin embargo, si mantenemos oxigeno en ese alvéolo, este se absorbe
rdpidamente y provoca un Colapso del mismo en una forma mucho més répida.
Todo esto provoca la caida de la Presion Parcial de Oxigeno y como consecuen-
cia Hipoxemia.
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Fig. 15. Factores que tienen influencia sobre el cierre de la via aérea

Figura No. 16. La respuesta normal de los pacientes después de la cirugia
es la siguiente:

1 Los Volamenes Pulmonares disminuyen después de la cirugia.

2 E! Flujo Espiratorio también disminuye y las Respiraciones Profundas o los
Suspiros que normalmente hacen los individuos.

La mujer suspira aproximadamente 10 veces en una hora y el hombre 9
veces. El Compliance también disminuye en un 33%.

El Gradiente Alvéolo-Arterial v el shunt aumentan, el liquido intersticial
también tiene tendencia a aumentar ligeramente después de la cirugia.

Cuando estos cambios progresan en forma anormal, como vamos en las
lineas que estdn delimitadas, en la Figura No. 17 los Voldmenes pulmonares

permanecen bhajos y encontramos bajo el punto de vista radioldgico Atelectasias
Pulmonares.

Si el Gradiente Alvéolo-Arterial provoca un Shunting Transpulmonar gque
alcanza un 10 a 15% del gasto cardiaco, encontraremos Cianosis, Taquipnea y
probablemente Insuficiencia Respiratoria Aguda.

El liguido Intersticial Pulmonar es usualmente normal en pacientes no des-

compensados. Sin embargo, en el individuo que tiene Colapso Alveolar se
encuentra aumentado.

Haciendo una secuencia de estos eventos, una Respiracién Superficial causada
por la intervencion quirlrgica, Figura No. 18 anestesia, narcoéticos, fatiga de
misculos respiratorios y el trauma, ocasionan Atelectasias con incrementos en
el liquido Intersticial Pulmonar y trasudacién de liquido ocasionando un Shunt
Pulmonar. '
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Fig. 16. Respuesta pulmonar a las intervenciones quirargicas
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Fig. 17. Respuesta pulmonar a las intervenciones quirurgicas progresiéon
8 insuficiencia respiratoria
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Fig. 18. Patogénesis de la Insuficiencia Respiratoria post-trauméatica

Todo esto produce una disminucion de la Capacidad Residual-Funcional en
un momento en que la Inflacién Alveolar es realmente necesaria. Si no se reali-

zan las respiraciones profundas, el paciente desarrollard Hipoxemia Importante

y caerd en Insuficiencia Respiratoria Aguda.
Es necesario prevenir las complicaciones pulmonares.

1¢ Infeccidon en los segmentos atelectiticos y 2¢ Prevenir el incremento en
el liquido intersticial.

Para prevenir la acumulacién de liquido en el pulmén es necesario evitar

el exceso de liquidos administrados durante el periodo intra-operatorio o post-

operatorio. Figura No. 19

VOL.

Fig. 19.

XX No.

LIQUIDO  PULMONAR: PREVENCION
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Prevencion de acumulacién de liquido en intersticio pulmonar
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La administracién de Soluciones Cristaloides a los pacientes ha sido desde
hace muchos afios una practica bastante popular especificamente, Ringer Lactato
bajo la creencia que se produce una disminucion del agua extracelular.

Es necesario evitar la Insuficiencia Ventricular lzquierda y mantener una
buena Presion Oncética. Los estudios realizados por Moss demuestran, que la
Hipoxia Cerebral conduce a un Reflejo Neurogénico produciendoe un incremento
en la Filtracion Capilar Pulmonar.

El Colapso Alveolar puede evitarse previniendo la disminucion d2 la Capa-
cidad Residual-Funcional, Figura No. 20, mediante la prevencion de acumulacidn
de agua y manteniendo un FI02, (Fraccién de Oxigeno Inspirado) adzcuado
durante la ventilacion del paciente.

COLAPSO ALVEOLAR (CRF) PREVENCION
Inflacion méaxima
espirometria incentiva
CPPB
ventilacion mecénica
volumen corriente adecuado
suspiro (IMV)

CPPV, PEEP
toillette respiratoria
fisioterapia

| Floz

J liguide pulmonar

Fig. 20. Prevencién del Colapsc Alveolar y como consecuencia de la disminucién de
la Capacidad Funcional

Obviamete, es necesario practicar también buenas fisioterapias a ese pacien-
te y mantener una inflacion adecuada de los alvéolos. En los nifios es conve-
niente después de una intervencién abdominal, mantenerlos en Presidn Positiva
Constante y si el paciente se mantiene en ventilacion mecéanica, recordar aplicar
volamenes corrientes adecuados de por lo menos 10 a 15 cc. X Kg. de peso.

La manera de asegurar una inflacién méaxima alveolar es la siguiente:
Figura No 21

METODOS PARA ASEGURAR INFLACION MAXIMA
respiracion profunda sostenida
espiracion forzada (soplar botellas)
hiperventilacién (rebreathing)
IPPB
espirometria incentiva

Fig, 21
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Existen 5 maneras para asegurar una Inspiracion Profunda Sostenida:  1°
Forzando la Espiracién (es decir soplando batellas), 2¢ Provocande hiparventilacién
con mdscaras mediante CO, 3% Presién Positiva Intermitente, 4¢ Inspiracion
Méxima Sostenida, 5¢ Suspiro Prolongado. Estos métodos fueron estudiados con
una serie de voluntarios, en los cuales se midio la Presién Intraesofagica y gas
alveolar para ver cual de ellos mantenia un mejor volumen.

Los resultados son los siguientes: La maniobra mas adecuada es la que
produce un MAXIMO VOLUMEN SOBRE UN TIEMPOQ MAXIMO. Figura No. 22.

ESPIROMETRILIA
ESPIRACION

RESPIRACION FORZADA INCENTIVA

SOOFUNDA  (soplar © INSPIRACION
i ENIDA  hotellag) (BB MAXIMA

HIPERVEMN- SOSTENIDA

40 TILAGION

N Krebreathing}

PRESION . 20

INTRATORAXICA

(e_soféglc;) 0 _ \A

cm H20 20 _|
60 |
4q
volumen 3
2
dantr011
LITROS 0
lueral

1

ﬁ VOLUMEN de INFLACION DURANTE
PERIODOS de PRESION INFLATOR!IA
Fig. 22. Resultados de las Maniobras Respiratorias utilizadas para asegurar
Inflacion Maxima

Aqui tenemos los 5 métodos estudiados, ya sea provocando Presion Positiva,
mediante aparatos, o Presion Negativa, mediante la misma respiracion del
paciente:

La zona coloreada representa el volimen de Inflamiento y el Periodo de
Tiempo de Inflamiento.

Como se puede observar Respiraciones Profundas, Espiracion Forzada (soplan-
do botellas) e hiperventilacién inducida mediante CO, con la méscara Re-Breathing,
no produce inflamientos adecuados alveolares.
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La utilizacion de Presién Positiva Intermitente en la practica tampoco produce
una buena respuesta de inflamiento Alveolar. Al contrario los operados de Cirugia
Abdominal, inhalan aire hacia el tubo digestivo, produciendo Distencién Abdo-
minal y otras molestias.

El IPPB produce trastornos de la ventilacién-perfusién y en pacientes; que
tienen secreciones mucosas producen taponamiento de esas sacreciones agravan-
do el estado atelactatico. :

Por otro lado en los pacientes que tienen Enfisema Pulmonar y que son
retenedores crénicos de CO,, si se les aplica IPPB con una bombona de Oxigeno,
obviamente le producira incrementos en el CO,.

La Inspiracién Maxima Sostenida es el dnico método que asegura una
inflacién adecuada y es lo que se conoce con el nombre de Espirometria Incentiva,
gque ya es familiar en nuestro medio.

En este grifico se puede observar el efecto de 5 maniobras de Espiromatria
Incentiva. Figura No. 23, en la cual tenemos un paciente que en la primera hora
del post-operatorio mantenia un Pal, aproximadamente de 68 con una maniobra de
Espirometria Incentiva.

* PO2 Reposo
O Después de 5 espirometrias

80 | f

\ R
70 | / \\/ \‘f

o L . .
1 2 3 4 5 6

HORAS

Fig. 23. Respuestas del paciente a Maniobras de Espirometria Incentiva

Pa02 (aire)
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El PaO, se elevé a 75, 77 y fue elevandose progresivamente hasta alcanzar
en 5 horas aproximadamente un PaO, de B0. Es recomendable que la Espirometria
Incentiva se realice cada hora,

Un estudio efectuado hace 5 afios, en 150 pacientes, demuestra que los 75
pacientes que recibieron Espirometria Incentiva registraron un porcentaje menor,
8% de complicaciones pulmonares, es decir anormalidades en la Radiografia de
Torax, fiebre, produccién de esputo y hallazgos fisicos y los otros 75 que no la
recibieron, alcanzaron un porcentaje de un 19%. Figura No. 24.

Las preguntas esenciales que nos tenemos que hacer son las siguientes:
Figura No. 25.

% Pis.
100+ 754
B rupo control
50l ] {] grup
301 grupo
404 espirométrico
251
W1 201
ol 25T
i 10+
10
T 5777
N\ N N

Rayos X complic antibidtico succién  hospitaliz
anormal pulmonares - 10 dias

complicaciones pulmonares: anormalidades radioldgicas, fiebre , esputo, hallazgos fisicos

.?‘ig. 24. Resultados de la utilizacion de la Espirometria Incentiva o Inspiracién
Méxima Sostenida '

PREGUNTAS ESENCIALES ) TESTS

1VE adecuada PaCO2

2 trabajo de respiracion FEV! A-aP0O2

3VA/Q anormalidad ‘ A-aP0O, a-E POy VE/Vg pred.

4 equilibrio acido basico pH PaCoO,

5 infeccion fiebre temp. cultivo rayos X
del esputo ’

6 estado circulatorio ECG rayos X

7 balance electrolitico K+ NA+ CL-

Fig. 25. Examenes pre-operatorios esenciales
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12 Exdmenes” Fundamentales pre-operatorios: Ventilacién correcta por medio
del PaCO,.

2¢ El trabajo de la respiracién se evalia mediante el primer segundo de la
Capacidad Vital Forzada y Gradiente Alveolo-arterial, si hay alguna anormalidad
de la relacion Ventilacion-Perfusion, mediante Gradiente Alveolo-arterial y el
VD/VT.

3¢ El estatus del equilibrio Acido-Basico, mediante Ph y el C0: arterial y si
hay fiebre o infeccion: Temperatura, Cultivo de Esputo y Rx. de Torax.

4° El estado circulatorio, mediante E.C.G., Rx. de Torax, y el balance
electrolitico.

Figura No. 26 Si intentamos predecir los futuros acontecimientas post-opzara-
torios, seria necesario practicar Gammagrafia Pulmonar, con Xendn Radiactivo, de
tal manera de evaluar independientemente cada uno de los pulmones.

En nuestro medic se realizan Bronco-Espirometrias, que a pesar de ser un
método algo cruento, en realidad los resultados son bastante favorables para
determinar si un paciente puede subsistir posterior a la extirpaciéon de un pulmén
o parte de tejido del mismo. Figura No. 27.

PREDICCION

1 MEJORIA ADICIONAL POSIBLE
SECRECIONES
INSUFICIENCIA CARDIACA

2 EFECTO QUIRURGICO
a.m DOLOR INCISIONAL
DISTENCION ABDOMINAL
HEMOTORAX etc
b. REMOCION DEL TEJIDO PULMONAR
BRONCOESPIROMETRIA
SCAN [SOTOPICO
3 PROBLEMAS INTRAOPERATORIOS?
S(.;)POHTE POST-OPERATORIO NECESARIO?

Fig. 26. Predicciones post-operatorias
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% anormal

100

ambos

80

60

40

20

CVF CPT SG“’FFV FEV, RV V50 V2§ CV V60 Kco CDF Pa02
CPT CPT
Fig. 27. Estudios de Funcién Pulmonar en Pacientes Asintomaticos

Figura No. 28: Finalmente los candidatos que considero factibles y necesarios

de practicarle una evaluacién pre-operatoria pulmonar, son los siguientes:

CANDIDATOS PARA EVALUACION PRE-OPERATORIA DE FUNCION PULMONAR

PACIENTES DESTINADOS A CIRUGIA TORACICA

PACIENTES DESTINADOS A CIRUGIA ABDOMINAL ALTA
PACIENTES CON HISTORIA DE FUMAR CIGARRILLOS Y TOS
PACIENTES - OBESOS

PACIENTES MAYORES DE 70 afios de edad .
PACIENTES CON CUALQUIER ENFERMEDAD PULMONAR

Fig. 28
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