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INTRODUCCIONS

WNIHIL NON NOCERE™,LO PRIMERO £S5 NO DARAR.Este es uno de los objetivos

del arte de 1a medicina,un arte en el cufl los juicios clinicos estfin

basados en probabilidades de peso.

En medicina el riesgo de lesién se relaciona con la morbilidad y el ries-

go de pérdida se relaciona con la mortalidad.Asi en el anfllsis final

el coclente de la relacifn RIESGO/BENEFICIO es la base del juicio.

En 1933 GRAHAM y SINGER reportacon la primera neumonectomia exitosa.En

1955 GAENSLER ¥ Cols. publlcan un trabajo cuyoc cbjetivo es sellalar la

importancla de la morbilidad de la insuficlencla respiratorla,Otros tras.se

bajos han venido demostrando estos hallazgos,sosteniendo que la evaluacién

preoperatoria de la funeifn pulmonar es parte integral de 1n preparacisn

de los pacientes que serfn sometidos a cirugia torfcica,con el objeto de

identificar pacientes con un riesgo elevado de morbl=mortalidad.Respecto

a la morbilidad el objetivo de la evaluacifn preoperatoria ha sido mepa=

rar paclentes en grupos de bajo y alto riesgo,teniendo en mente gque la

evaluacifn del riesgo esbasada en estadisticas,las cufles aungue se apli-

can a grupos,a menudo no son aplicables a pacientes individuales.

Asiyse acuerdo a los trabajos existentes en la literatura surgen puntos

claves que debon contestarse:

1e= DEBE REALIZARSE LA EVALUACICN PRECPERATORIA DE LA PUNCION PULMONARZ

2e= QUE PACIENTES SON CANDIDATOS PARA TAlL EVALUACION?

.= CUALES S0ON LOS PARAMETROS MAS ADECUADOS PARA TAL EVALUACION?Z

La primsera pregunta puede ser contestada afirmativamente ya que estd re-

lacionada con loa siguientes aspectoss °

a)e= Se ha observado que hay camblos flsiopatologicos identificables que
ocurren en muchos paclentes postoperados.

ble= Esos cambios pueden progresar a complicaciones pulmonares en algunos
pacientes sin riesgos y en auchos pacientes con riesqos pulmonares
y riesgos no Fulmonares definidos,.

cl.= Esos factores de riesgo pueden ser identificados por historia cli=
nicajexasen fisico,RX de torax,valoraciln clinica y pruebas funcio-
nales complatas.

dle= Y lo nfs importantesla aplicacién de medidas profilfcticas en pacien~-
tes con riesgo,disminuirf la incidencla de complicaciones postci-
ml!.

Los camblos fisiopatolSgicos NO son restringidos sclaments a pacientes

con enfermedad pulmonar preexistentesHay 4 kfeas que deben tomarse en

cuentas .
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Ia=~ VOLUNMENSS FULMONARZISiLa capacidad pulmonar total y cada una de sus
divisiones disminuye despufs de cliruglas abdominales altas y tora-
cicas.Estos camblios aunados al volumen de clerre pueden desembocar
en clerre de las vias abreas conduclendo a atelectasla clinica.

IX.~ PATRON VENTILATORIO: Dentro de las primeras 24 Hs del periodo poste
quirurgico hay aproximadamente una disminucifn del 20% del volumen
corrlents con una elevacibn del 26% de la frecuencla resplratorie,sin came
bios en 1a ventilacién minuto,que retornan a la normalidad en la Za sema-
na de la etapa postquirurgica.Con rcsplriciones egpontaneas e hiperinfla-

ciones periodicas,la distensibilidad pulmonar permanece normal,dismipnu—

yendo en un 33 % cuando aqufllas son suspendidas,apreciandose ademfs una

disminuciSn de la capacldad realdual funcional en un 10X bajo eStus mise
mas condiciones,MEAD y COLLIZR;DRINKER y HARDEN sugieren que la disminu=

cibn en el nfimerc de las vias adreas ablertass es al menos responsable en

parte de la disminucifn de la distensibjlldad.Asi,la funcifn de las resw

plraciones profundas y de los suspiros es incrementar la distensibilidad

pulmonar,datos importantes en clrugia dado gue en tales procedimientos

se usan medicamentos gue disminuyen o suprimen tales funcionesa.

2IX4m INTERCAMBIOQ GASEQSO:La Pa02 disminuye en el perilodo postquirurgico

debido a cfectos de posicién,inmovilizacifn y tipo de cirugia sobre la

relacidn V/Q.Esta hipoxia resultante es debida al desarrolleo de zonas pul=
monares con V/Q menor de 1,secundaria a estrechez de las vias afreas,y
zonas de V/Q igual a ceroysecundarias a clerre de las vias afreas en zo-
nas pulmonares declivessPRYS=ROBERTS y cols,al igual que otros autores
demyestra incremento en la diferencia alveolo-arterlal de 02 en paclen=
tes respirando 02 al 100X en posicifn supina,coherente con cortos clrcui-
tosintrapulmonaces,sin que hublera evidencla radiogrifica de colapsc

pulmonar,sugiriendo la presencia de "colapso disperso”por abscrcién o

colapso difuso de unidades pulmonares teorminalese

IVe= MICANISMOS DE DEFENSA: La eliminaci8n de los agentes microblanos

se ve disminmuido por la hipoxia,que puede presentarse postquirurgicamente

Otros mecanismus de defensa como la tos,son afectados por el uso da me—

dicamentos durante el proceso quirurglco o postquirurgico.Tales cambios

puden conducir a la aparicisn de complicaciones pulmonares en pacientes
con y sin riesgos pulmohares y nNo pulmonareS.BEECHER y TODD revisaron
estadisticas de 600 MIL procadimientos quirurgleons encontrando 136 muer-
tes por 10 MIL operacicnes o 1 muerte por cada 74 operaclones {1.4%).De
egas tuertes,106 (1.2%X) fueron atribuidas a la enfermedad del paciente

24 (0.24%) a complicaciones técnicas, y 6 (0.06%) a la snestesia.Existen

buenos trabajes que muestran la interrelacifn original entre obstrucclén



al flujo espiratorio y mortalidad,STEIN y Cols.encontraren qu en 133 pa=-
clentes con eatudlios dentro de limites normales,de la funcién pulmanar
sometido a cirugfa hubo una complicacifn (3%) mientrss que en 30 paclen—
ted con ostudlos clasificados como ansrmales hubo 21 complicacliones (70X},
La morbllidad postquirurgica es variadd en los estudios citados,aungue
las mis camunes comprendencatelectasias e infeccicnese.
ATELECTASIASIES una de las complicaciones mis comunes,definida como clerce
de unidades pulmonares.Fueden presentarse descde leslones difusas y "sube
liminales” no visibles a los RX,hasta el clerre localizado de segementos
1&bulos o pulmén ,(micro y macroatelectaslas).Si la incldencia de £stas
f1ltimas es frecuente postquirurgicamente,entonces ocurren genecklmente
las microatelectasias.El primer reporte de un colapso pulmonar masivo
fuf hecho por PASTEUR en 1908.Existen 3 gecanismos que puaden explicar
la producclén de atelectasiasiRetencin de sBecreciones,augsencia o dismi-
nucifn cdel susplro,y disminucién del volumen espiratorio de reserva,
=Retancifn de secreciones:Es un error comiin considerar que el mayor mega-
nlsmo productor de atelectasias es la retenclén de secreciones tragqueo-
brenquialen,ya que las atelectasias no se restringen a paclentes con au-
mento de secreciones,sino que también son muy comunes en pacientes pos-
operados sin incremento de secreclonessLICHTEIN muestra que la frecuencla
de colapsos e€stf en funcifn de la naturaleza del gas atrapado m&s alli de
la cclusién.Asi,un gas con alte conternido de N2 tarda mis tiempo en ser
absorbido que uh gas con alto contenido de 02,observacionas importanges
en paclentes que geclben altas concentraciones de 02 durante la cigugla
o en el periodo postquirurgico.
=Macanismos gque alteran el suspiroila disminucibn del volumencorriente v
1a pérdida de los mecanitmos del suspiro producen clierre de las vias af-
reas y disminucién de la distensibilidad pulmonar,explicacifén mSs proba-
ble de la disminucisn de los volumenes pulmonaras.Aungue esto es comfin
no puede expllcar el aumento de la incidencia de atelectasias en muchos
paclentes,eim.Obesos,anclanos, fumadores, y pacientes con severa chstruc-
cifn espiratoria al flujo,lo que nos hace conaiderar un tercer mecanismo.
«Disminucifn del volumen esoiratorio de reserva en relacidn a la capacidad
vitalela disminucibn del volumen espiratoric de reserve es muy importan—
te porque determina el volumen pulmonar en el cual se cierran las vias aed
reas pequeflag y por 1o tantc pusde ser un mecanismo de perpetuacién y a-
centuacibn de las atelectasias.Los gradientes de presién plsural en la ca-
pacidad residual funcional(presisn mi= negativa en Aplces que en bases)
sirvieron como base a los principlos flsiologicos para determinapr el volu-
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men de cierre,que ea el volumen pulmonar en el cull las vias aereas se
colapaan.En personas normales f5te volumen estd situado arriba del voe
lumen residual y abajo del punto final de la espiracibn del volumen co=
rriente.El volumen de cierre amenta con la edad y el tabaquismo,siendo
indicador temprano de enfermedad @ wias afreas periféricas.Una combina~
cibn entre la disminucién postquirurgica del volusen de mserva espira-
toria y el sumento del volumen de cierre proporciona el tercer mecanismo
productar de atelectaslas,aplicado tanto a personas sin riesgo,como a pa-
clentes de alto rlesgo.

INFECCIONES: Pueden presentarse desde la exacerbacifn de una bronquitis
hasta la neumonia,ocurriendo en paclientes con y sin enfermedad crénica
de las vias afreas.las condiciones predisponentes incluyen deshidrataciln
aumento de la incidencia de micro y macroatelectasias,disminucién de la
funcifn clliaryel doler,la analgesiay el 02 suplementario.JOHANSON y cols.
han demostrado que la colonizacién del tracto respiratério con bacilos
gram negativos estf asociada a infeccifn crénlca de las vias afreas,intu-
bacifn traqueal,coma,hipotensifin,acidosis,hipoxia e hipertermia,situaciones
que pusden exiztic en &) perlodoe poatguirurgico.

QUE PACIENTES SON CANDIDATOS A TAL EVALUACIONZ.Debemos tener en cuenta
que respecto a la morblemortalidad gulirurgica existen factores de riesgo
de origen pulmonar ¥y no 'pulmanar.

FPACTORES DE RIESGO NO PULMONARES.Pueden ser divididos en 4 grupos:Facto-
res generales,Pactores relacionados con enefermedad asoclada,tipo de ci-
rugfa y tipo de anestesia.

=Pactores generalest Son historia de fumador,obeatdad y edad.
Tabaquismo:La asociacién entre tabaquismo y elevaclbn del volumen de cle—
ree con relacifn a da producclbén de atelectasias ya fuf discutido,
ObesidadiEn pacientes cbasos el volumen esplratoric de reserva puede ser
Senor que el volumen de cierre,conduciendo a cilerre de wias akreas y au=-
sentando la diferencia alveolo—arterl;l de 02,

EdadiCon la edad aumenta el riesgo de morbi-mortalidad postquirurglca,pro=-
bablamente relacicnado a disminucién de los volumenes pulmonares estlticos
flujo espiratoric mdximo,retraccidn pulmonar elfstica y de la Pal2.Ademis
de quae los mecanizmos reflejos de defensa estfn disminuidos.

Factores relacionados con enfermedad asocladaiUna enfermedad asociada pre=—
sants 2 aspectos fundamentalesiel incremente en la morbiemortalidad quie
rurglca y,con o sin cirugia puede limitar la supervivencia a causa de su
pronSstico,como por ejemplo los sujetos con 2 enfermedsdes relacicnadas
al tabaquismojclncer pulmonar y bronquitis crénica.la cirugia para el clne
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cer pulmonar podrfa acarrcar gran rlesgo de morbi-mortalidad en un paclente

con bronquitis severa.

Tipo de cirugiasFueden clasificarse 5 categorias de riesgojcirugfa no
abdominad no torfcica.Cirugfa abdominal baja.Cirugfa abdominal alta.Ci-
rugtia torScica sin resecclén de pulmén funclonal,Y cirugfa toracica con
reseccifn de pulmdn funcional,El orden mencionado est§ on relacidncon ¢l
aumento de la frecuencia de morbi-mortalidad.Para la cirugfa torfcica la
frecucncia de complicaclones depende de:si existe enfermedad pulmonar croe—
nica,sl es resecado pulmén funcionalscantidad resecada,grade en el cufl
el mecanismo pulmonar es afectado.

Tipo de aneastesia.Puede ser vista en tf&rminos de efectos transquirurgicos
o postquirurgicos.La anestesla general puede producir y faclllitar compli-
caciones poatquirurgicas por sus efectos en si en el periode transquirur-
glcosincluyendo tambifn la anestesia espinale.

FACTORES DE RIESGO PULMONARES.Los numeroso estudlios,referentes a la mor-
taljdad tienden a separar pacientes operables de los no operables,y con
resgpecto a2 la morbilidad clasificar pacientes de alto o bajo riesgo de
complicaciones postquirurgicas,lLos estudios de deteccifn soniEspirometria
gasometris,oclusifn unilateral do la arteria pulmonar y nuevas pruebas
de funcifn pulmonar,

EapieometriatUsada desde 1945 para detectar factores de riesgo pulmonar.
Asl los valores medidos para capacidad respiratoria méxima,capacidad vi-
tal VEF1l,etcefuercn fijados con el fin de establecer valores minimos que
permitieran someter a un paciente a cirugla,considerando valoreg de riesgo.
CAPACIDAD RESPIRATORIA MAXIMA MENOR DEL S50% DEL IDEAL.

VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN 1 SEG.MEKCR DE 2 LTS.
GASOMETRIAtNiveles-de hipoxia prequirurgica,la Fa02 menor de 50 mm de Hg
Y una elevada diferancia alveolo-arterial de 02 han sido reportadas como
contraindicacisn de cirugfa torfcica,criterio no del todo absoluto,pues
en cascs de cincer la zona a resecar carece de ventilacién pero no do per—
fusifn,siendo esto probablemente la causa de los cortos circultos.Ni si-
quiera los criterios que significan hipercapnia,PaCo2 mayor de 45,ptopor=
cionan una contraindicaci8n absoluta.lLa hipercapnia puede ser reversible
tanto la causada por hipoventilaciédn alveolar central o por un componen-
te reversible de enfcermedad de las vias afreas superpuesto sobre enfere
medad crénica respiratoria,ejm.broncoespasmo,o infeccibn agregada,

La detarminaciSn de la funcifn pulmonar rrgional se maliza actualmente
con técnicas de barrido con radioisStopos.

Dado que actualmente la lobectomfa es la operacifn de eleccifn en el cén-
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cer pulmonar,lo ideal serd medir la relacién v/Q de zonas pulmonares
mis pequenas.Tal evaluacibn incluirfaz 1.- MediciSn de la capacidad
vital por espirometria.2s= Realizacidn de barrido pulmonar de V/Q.

3.= Cllculo matemftico de la relacifin V/Q que contribuye cada zonha pule
monare.4e= Para zonas pulmonarcs en las cuSles la ventilacién y perfusibn
son iguales,multiplicacifn del porcentale de ventilacién de &sa zona
pulmonar por la capacidad vital,esto proporcionarias una estimacibn de
la capacidad vital funciunal de &sa zona pulmonar. y 5.-El uso de esos
datos en conjunto con el grado programado de reseccidn quirurgica per-
miten la prediccifn de la capacidad vital funcional postquirurgicasEl
uso CUALITATIVO de &stas tfcnicas permiten obtener cuatro patrones de
relaclén v/Q reglonal y cadauno tendrla su impacto sobre 1a decisifn de
proceder o no a la resscclén pulmonara

1le= 51 la zona pulmonar que va ha ser resecada ticne la misma dlstribu-
¢i8n de ¥ cue el resto del pulmdn,sin gue quiers decir gue la v/Q sea
normal,entonces la pbrdida de funcidn postquirurgica podria ser propor-
clonal al grade de reseccibn, '

2.= 51 la zona pulmonar oue va 8 ser resecada no tiene limitacifn fun-—
clonal del V/Q comparada con el resto del pulmfn,entonces la reseccibn
no afectarf la funcifn postquirurgica.tEn un sentido real el paciente
tiene una autolobectomfa o autoneumonectomfa funcional antes de la inter-
vencifn quirurgica.

3.=51 la zona pulmonar que va ha ser resecada contribuye en la mayor par—
te a la funcifn total,porque recibe la mayor parte de la V/Q total,en-
tonces 1a funcifin postquirurgica se verf severamente afectada.

Aem Si la zona Fulmeonar que va ha ser rescadaes el sitioc de anormalida-
des en la relacién V/Q,entonces la reseccidn corregirf &sta causa de
hipoxias

OCLUSION UNILATERAL DE LA ARTEZRIA PULMONAR:Usada desde 1960 como valor
dea medicifn de evaluacibn de operabllidad.Estos estudlios fueron rea-
lizados para definir la extensién de la enefermedad vascular primacia

© avaluar el grado de hipertensifn pulmonar relacionada con su enfer—
medad pulmonar obstructiva crfnica de base.El criterio de inoperabili-
dad ful una presifn arterial pulmongr mayor de 30 mm de Hg derante la
oclusibn.

Nuevas pruebas funcionales tales como el volumen de clerre,capacidad

de cierce,frecuencia dependiente de la distensibilidad ¥y volumen de iso-
§lujo 8¢ han stugerido como pruebas de deteccién temprana de enfermedad

e ms mam v, b



de las vias afreas.5in embargo no hay hosta el morente correlacibn

entre &stas pruebas y la morbl-mortalidad qulrurgica.

La oclusién unjlateral de la arterlia rulmonar rara vez estd indicada
comg =valuacifin pregpeoratoris.Solamente en paclentes gue presentan enferw
medad vascular pulmonar primaria o en aqufllos en los que la hiperten-
8lén pulmonar no correclacicna con el grade de EPOC que presentansAyuda a
determinar sl ¢l paciente tendrs un adecusdo lecho vascular pulmonar dese
puls de la reseccidn quirurgica.

Con la evaluacldn prequirurgica de la funcibn pulmonar es posible iden=-
tificar pacientes con riesgo & complicaciones y aplicarlies medidas pro-
filScticas pre,trans y postquirurgicas,

Medidas prequirurgicas.Comprenden la educacifn al paclente,suspensifn del
tabaquismo,entranamiente en ejercisios caspiratorios,broncodilatacin y
control da las infecciones cuando esté inditado ¥ roduccién de peso cuan=
do sea apropiado,

Madidas transoperatorias.tDisminucidn del tiempo de anestesiascontsol de
las secreciones,prevencin de aspiracibn,broncodilatacibn Sptima hipe e
infiaciones intermitenteses

Medidas postquirurgicas,Continuacibn de las medidas profilfcticas ante-
riores,movilizacifn,deambulacibn temprana,estimulacidn de la tos,control
del dolorycon atencifin a los efectos de la analgesia sobre la reapica-
ci8n.En base a laz consideraciones anterjores podemos copcluir que los
paclentes candldatos a evaluacién preoperatoria de su funcifn pulmonar
sant ) '
1.=TODOS LOS5 PACIENTES PROGRAMADOS A CIRUGIA TORACICA.

22=TODOS LOS PACIENTZS PROGRAMADOS A CIRUGIA ADDOUMINAL ALTA.

3a= PACIENTES CTON HISTORIA DE TABAQUISMO INTENSO Y EPOC.

4o PAC.:!ENT!:S OBESOS.

Sa= PACIENTES CON MAS DE 30 AROS DE EDAD.

[ PMIENTES CON ENFEAMEDAD PULMONAR CRONICA.

Finalmente,CUAL: 88 © CUALES SON LAS MEZDICICNEE DE FUNCION PULMONAR IDE
ALES PARA EVALUAR PACIENTES ANTES DE LA CIRUGIA?

Tales studlos deberfan ser aplicables a un gran nfimero de pacientes,fa-
ciies de pealizar,realmente disponibles,ceppoducibles,relativamente bara=
tos y con valeores norshles disponibles.Las evaluacicnes Sptimas son pues
gasometria y espiromatria,
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En el presente trabajo,dentrc de las prucbas de funcién resplpatoria
los parimetros que consideramos neos serfan Gtiles para calificar el
riesgo qulrurgico comprendent

a)a= CAPACIDAD VITAL. d)a= Pad2
ble= FEV1 e)ae Pago2
C)ew FEVSD

Nuestros cbjetivos fueron establecer una alificaciébn,previa a la cirue-
gla de torax,desde el punto de vista funcional pulmonar que prevea el
posible riesgo guirurgico.Reflriendonos al rlesgo como posibllidad do morbi.
lidad o mortalidad transoperstoria y postopecratorliae

Asi mediante la calificacisn del dafio funcional pulmonar planear el pro—
cedimlento antestésico=qulirlrgico y finalmente identlificar los pardme-
tros cde funcifin pulmonar que correlacionan con la evolucifn trans y post-
quirurgica. .

La justificacién del presente trabajo se basa en que en el I.NsEJR.du-
rante los Gltimos 3 afios se han realizado un promedio de 166 evantos de
intervenciones quirurgicas dal toraxeademis de que dentro del archiwo
bibliotecario no hay antecedantes relaclionados con alglin trabajo efectua—
do previamente scbre &ste mismo tema,por lo que no existe conocimiento
instituéional scbre el tema. '

for otra parte,en la planeacifn de dichas ilntervenciones por parte del
equipo médico de cirugla vy anestesiologia,se toman en cuenta factores de
riesqo valorables desde el punto de vista clinico,radioleglico,funcional

y de tkcnica quirurgica«Sin embargo en lo que se refiere a la valoracidn
funcional no se ha correlacicnado lgs resultados con la valoracifn previa.
Consideramos por 1o tanto justificado habar realizada bste trabajo median-
te el culll se compararfn la evolucifn trans y postquirurgicas con alte—
rachones funcionales respiratorias,y de &sta manera corroborar o modie
ficar los saistemas de evaluacifin, y por otra parte establecer las deter-
minaciones de parbmetros de funcifn pulmonar que resulten significativos
con el fin de eliminar acgufllos estudlos que no muestran ninguna cofre-
lacifn.

MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron los cascos de 47 pacientes del IJN.E.R. sometidos & ci-
rugia torfcica durante 1os meses comprendldos desde JULIO'B4 a ENEROYBS
Debido & problemas tBcnicos solamente a 26 pacientes fue posible Ef81i-
zarles pletismografia completajde £stos,a 16 pacientes se les pudo rea-—

e e e e P o —— e ——— g ———
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lizar gasometria en reposo y en ejercislo resplarando alre ambjiente y

en reposc y en ejerciclo respisando 02 al 100%.

Al restoc de pacientes,(21),s5e les reallzd espirometria simple y a 18 de
ellos,gasonetrias en reposo y en ejercicio reapirando aire amblente,sin
poder realizarles las gasometriag en ejerciclio respirando 02 al 100% .
Del total de paclentas se obtuvo una copla del registro de snestesia
durante la intervancilnguirurglca con el fin de establecer el tipo de
anestesia,la duracifn de la misma y registrar las compllicaciones trans—
quirurgicas que ocurrlerocn.

Se evalul la evolucifn postquirurgica durante los primercs 15 dias como’
minimogyanotando las cokplicaciones que ccurrierons

5, correlaciond flinalmente,los accidentes y complicaciones trans y poste—
quirurgicas contra los diferentes parfmetros de funcisn pultonare

RESULTADOS.

El grupo de pacientes inculdos en el astudic fueron un total de 47,de
los cuiiles 21 corraspondieron al sexo femenino (44,7 %) y 26 corres-
pendiercon a individuos del sexo masculino {(55.3%),

La odad de los paclientes abarch desde 108 9 a lag 77 afos,con una edad
promadic de 39 afos 1 mes. Los grupos de edad eatdn en la tabla 1.

Los diagndsticos realizados fueron ampliamente variables abargando desde
teratoma quistico,neurofibroma,quiste broncogénico,secuestro pulmonar,
nédulo pulmonay solitariojadenccarcinoma,empiema y paquipleuritis,asper—
gilosiss,absceso pulmonarscasepidermside,etc.(Ver tabla # 2)

Las intervenciones quirlirgicas realizadas comprendieron desde neumonec—
tomin,lobectomia,decorticacifn,toracoplastia,exéresis de hematoma,resec-
cién de tumoraclenes,blopsia a clelo ablerto,etc.(Ver tadbla # 3}

En la tabla # 4 s& muestran loa promedios de los wvolumenes pulmonares

en los sujetos que presentaron complicaciones y en los gue no las pre-
sentaron.

Los promedios de Jos flujos espiratorios y de la conductancia especifica
s musstran an la tabla # 5,

Los promedios de los valores de la gasometria en reposo y en ejercisio
respirando aire ambiente,y en reposo y en sjercisio respirando 02 al
100% se muastran en la tablae # 6.

Las complicaciones postquirurgicas en total fucron cohservadaz en 10 pa=
clentes,lo que integra un 21,2 % de complicaclones,
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Tales aomplicacicnes comprendlieron atelectasias laminares,atelectasias
segmentarias y atelectaslas lobares,asi como infecciones y un sangrado

de tubo digestivo.{Ver tab.# B)

Un sola cemplicacién ocurrif en el periodo preguirurgico inmediato (hemop=
tizis),lo que no influye en lis;.estadisticad obtenidas.

El procedimiento anestésico invariablemente se reallzd mediante induccién
con tiopental ¥ anestesia general con halotano medlante intubacién.

El promedio de duracifin cdel procedimiento quirdrgico-anestfsico fue de 3 hs.

GRUFO DE 0 a 10 afios

GRUFO DE 11 a 20 afos
GRUPO DE 21 a 30 afos 12
GRUPO DE 31 a 40 afos
GRUPO DE 41 a 50 afios
GRUPO CE 51 a 60 afios
GRUFO DE 61 a 70 ahos

N o &

GRUPO DE 71 a BO afios

EDAD FEMENINO MASCULINO

39 afloa 16 21

SIN COMPLICACIONES 2 meses

CON COMPLICACIONES a8 akos
9 meses 5 5

TOTAL 39 afios .
1 wes 21 26

Tab # 1., GRUPOS DE EDAD
PROMEDIOS PE EDAD Y DISTRIBUCION DEL SEXO EN LOS SUJETOS CON
Y SIN COMPLITACICNES FOSTQUIRURGICAS.

X«NoE.RW/85




DIAGHNOSTICO No.DE CASOS
TERATOMA QuIsTICO 1
NUROFIBROMA 1
aUISTE BRONCOGENICO L]
ADENOCARCINOMA 2
SINDROME DEL LOBULO MEDIO 2
TUBERCULOSTIS PLEURAL 2
EMPIEMA 9
BRONQUIECTASIAS 7
NODULO PULMONAR SOLITARIO - 5
PAQUIPLEURITIS 4
HEMATOMA PULMONAR 1
ASPERGILOSIS 1
CAs EPIDERMOIDE s
TUBERCULOSIS EXCAVADA 4
SECUESTRDO PULMONAR 1
NEUMOTORAX RECIDIVANTE 1
ABSCESO PULMONAR 1
FISTULA BRONCOPLEUROCUTANEA 2
TabyNoe,2 DIAGNOSTICOS REALIZADOS.

I.N.E.R./85

11



12

LOBECTOMIA 19
RESECCION DE TUMORACION 12
DECORTICACION 11
NEUMONECTOMTIA 1
TORACOPLASTIA 1
TORACOCSCOPTIA 1

EXERESXYS - DE HEMATOMAI1

BIOPSTA PULMONAR A CIELO ABIERTO 2
Tab # 3 INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZAD.S.
I.HeEuR./B5
CAPACIDAD CAPACIDAD VOLUMEN
PULMONAR VITAL RESIDUAL
TOTAL
SIN i
COMPLICACIONES 82% 639 108 %
CON )
COMPLICACIONES 83 67% 95 %
TOTAL. ] 82% 64% 108 %

Taba.# 4 PROMEDIOS DE VOLUMENES FULMONARES EN LOS SUJETOS QUE PRESENTARON
¥ QUE NO PRESENTARON COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

INER/BS



FEV1
SIN
COMPLICACIONES 657
CEN
COMPLICACIONES  66%
TOTAL. 671%

FEVS0
517,

52
51%

FEV2S

657

67%

65%

13
CONDUCTANCIA ESFECIFICA

50

47

50

Tab # 5 PROMEDIOS DE LOS FLUJOS ESPIRATORIOS ¥ DE LA CONDUCTANCIA ESPE-
CIFICA EN LOS SUJETOS CON ¥ SIN COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

REPOSQ
AIRE AMBIENTE
02 coz
SIN
COMPLICACIONES 60 10
CON
COMPLICACIONES 63 Kk
TOTAL 61 a0

EJERCISIO REPOSO EJERCISIO
AIRE AMBIENTE CON 02 al 100%
02 co2 02 coz 02 €02
59 30 285 31 271 a2
65 - 338 kb - -
58 29 295 1 276 az

TAB it 6 PROMEDICS DE LOS VALCRES DE LAS GASOMETRIAS EN REPOSOQ Y EN EJERCISIO

Y RESPIRANDO AIRE AMBIENTE Y OXIGEKC AL 100X EN LO5S PACIENTES QUE
PRES&:J‘!‘AROD? ¥ KO PRESENTARON ZOMPLICACIONES POSTOUIRURGICAS.

I«N.E.R./85

ATELECTASIAS LAMINARES

ATELECTASIA SEGMIZNTARIA

ATELECTASIA LOBAR

KREUMDTORAX

L E A

INFECCION

4

3

2
1
1

TAB # 7 COMPLICAGIONES PRESENTADAS EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS.
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DISCUSION.
Ko existe duda alguna respecto a la importancia de reallzar evaluacién pre-
quirGrgica de la funcién pulmonar,pucsto que en el presente trabajo obser-
vamos ilnclusive complicaciones en pacientes que presentaban valores norma-
les de parSmetros de funcién pulmonar.
La ausencia de complicaciones en algunos de los paCientes que presentaban
parfmetros de funcién pulmonar anormales no invalida la utilidad de tal
avaluacién,ya que &stos pacientes nlmericamente comprendieron la menor par-
te de la totalidad del estudio, :
Las camplicaciones ocurrildas fueron principalmente las atelectaslias,slendo
de diferente magnitud,recordandoncs las opinicnes de 103 autorea de otros
trabajos de que la presencia de atelectasias estd en funcifn de la compo-
818160 dol aire respirado puesto que distalmente & una abstruccilnjaire
con altas copcentraciones de oxigeno se absorbe ripidamente,y &sto3 pacien~
tes qulrurglcos recllen oxigeno complerentario,
Las otras complicaciones que ccurriepon fueren las infeccliones y un caso de
neumotdrax, resultados que sif concuerdan con otros reportes de la literatu-
ras .
En log pacientes (10)que sufrieron complicaciones sus valores de Pad02 es-
tuvieron por abajo de 34 mm de Hg.Mientras que en algunos de ellos sUS va~
lores de Pad2 estuvieron inclusive por arriba de 65 mm de Hge
De las 10 coamplicaciones poatquirurgicas 3 pacientes tenfan ¢l antecedente
de tabagquismo moderado a intenso.Otros 2 paclientes con obesidad grado I a
1I,situaciones que concuerdan con los reportes previos de que la presencia
de estas 2 entidades aumenta la incidencla de complicacionesd
Enfermedades asociadas en paclentes gque sufrieron complicacifin ocurrieron
en 2 pacientes,siendc la presencia de un factor de riesgo no pulmonar una
causa mds del aumento de la incidencia de las complicacliones.
Finalmente sin olvidar el prondstico de la enfermedad de base que también
influirl en la evolucién posterior,7 de nuestros pacientes de &ste grupo
fueron intervenidos de CA Pulmonar.
No ocurriS ninguna defuncifin en el presente estudioc.
Aungue el nimero total de complicacioneg fueron 10(21.2%) una cifra relati-
vampente baja,tal vez refleje los culdados postoperatorios intesivos que se
les aplica en 1a unidad.
Sin embargo aplicando el coeficiente de correlaclfn de KENDALL se cbservh
que NO HAY CORRELACION entre las prueBas funciconales respiratorias y la
presencia de complicaciones paskiqubrussbcesisn-al presente trabajo.
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