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1. 
INTitODUCCION• 

"NIHIL NON t!OCERE" 1 L0 PRIMERO ES NO D~AR.E:ste es uno de loa objetivos 

del arte de la mediclna,un arte en el cull loa juicios cllnicos estln 
basados en pt"ObabilidadeS de peso. 
En medicina el riesgo de lesi6n se relaciona con la morbilidad y el ries­
go de j>6rdlda se relaciona con la mortalidad.As! en el an!lisls final 
el cociente de la relaci6n RIESGO/BENEFICIO es la base del juicio. 
En 1933 GRAHAH y SJNGE:R reportaron la primera neumonectcmta exitosa.En 
1955 GAENSL&R y Cols. publican un trabajo cuyo objetivo es aeftalar la 
importancia de la morbilidad de lB tnsuficlencia respiratoria.Otros tra.w.0,1 

bajo• han venido demostrando estos hallazgos,sosteniendo que la evaluac16n 
preoperatori• de la func15n pulMDnar es parte 1ntegra1 de la preparae16n 
d• los paciente• que serln &0111:etldos a cirugla tor6cica,con el objeto de 
ident1e1car pacientes con un riesgo elevado de morbi-mortalidad.Respecto 
a la .,rbilidad el objetivo de l• eYaluact6n preoperatoria ha sido sepa­
rar paciente• •n grupos de bajo y alto rie590,tentenclo en mente que la 
evaluac16n del rie•CJO eabasada en eatadlatlcaa.laa culles aunque se apli­
can a grupo••• menudo no son aplicables a pacientes individuales. 
Aal••• acuerdo a los trabajos existentes en la literatura surgen puntos 
claves que debon contest.rser 
t- DEBE REALIZARSE LA EVALUACZON PREOPERATORIA OC LA PUHCION PUUt0NAR2 

2e- QUC PACJ:Etf'?'ES SON CANDIDATOS PARA TAL EVALUACION? 

3.- C\.rALES SON LOS PARAMETROS MAS ADECUADOS PARA TAL E:'VALUACION7 

La primera pregunta puede ser contestada afiraattva.ente ya que estl re­
laciomda con loa •iguientn aspecto•& 
•>•- S• ha observado que hay callblo• fi•lopatologlcoa identificables que 

ocurren en -..cho• paciente• postoperados. 
b) •- Eaoa caabloa pueden proqresar a C0111pl1cac1ones pulmonares en algunos 

paciente• •in rte99os y en muehos paciente• con riesgos pu190nares 
y riesgo• no pul110nares definidos. 

e)·- &so• factor•• de rie890 pueden ser ldentif"icadoa por historia cli.­
n1c.,exa9en fi•ico•RX de torax,valoraci6n clinica y pruebas funcio­
nales completa•• 

d).- Y lo .Sa S..portantetla aplicac16n de •edidas proEil,ctica• en pacien­
te• con riesgo,dia•inuirl la incidencia de co.pllcaciones po•tct.­
rugia. 

Loa callbloa f1s1opatol8g1coa NO son reatrlngidos aol ... nte a pacientes 
con en .. nmedad pulmonar preexistente.Hay 4 Afeas que deben tomarse en 
cuenta: 
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I.- VOLUM&N~S ~ULMONAR~S,La capacidad pulmonar total y cada una de sus 
divisiones disminuyo dcspubs de clruglas abdominales altas y tora­
clcas.Estos cambios aunados al volumen de cierre pueden dcsetnbocnr 
en cierre de las vias a6reas conduciendo a atelectasla cllnica. 

II.- PATRON V~NTlLATORIO: Dentro de las primeras 24 lis del periodo post-
qulrurgico hay aproximadamente una dlsmlnuc16n del 20~ del volumen 

corriente con una elevacl6n del 26% de la frecuencia resplratorie,sln cam­
bios en la ventilaci6n mlnuto,que retornan a la normalidad en la 2a sema­
na de la etapa postquirurglca.Con rcsplrñciones espontaneas e hlperlnfla­
clonee periodlcas,la dlstcnslbilidad pulmonar permanece normal 1 disminu­
yendo en un 33 % cuando aqu~llas son suspendidas,ap~eciandose ademAs una 
dism1nuc16n de la capacidad residual funcional en un 10~ bajo est~~ mis­
mas condiciones.MEAD y COLLI~R;DRINKER y HAROEN sugieren qoe la disrninu­

c16n en el n~cro de las vias a&reae abiertas es al menos responsable en 
parto de la disminuc16n de la distenslbilldad.As1 1 1a funci6n de las res­
piraciones profundas y de los suspiros es incrementar la distensibilidad 
pulmonar,datos importantes en clrugia dado que en tales procedimientos 
se usan medicamentos que disminuyen o suprimen tales funciones. 
lII.• Ifn'ERCAMBIO GASEOSO:La Pa02 disminuye en el periodo postquirurglco 
debido a efectos de pos1ci6n,1nmovilizaci6n y tipo de cirugia sobre la 
relaci6n V/Q.Esta hipoxia resultante es debida al desarrollo de zonas pul­
monares con V/Q menor de 1,secundaria a estrechez de las vias a~reas,y 
zonas de V/Q igual a ccro,secundarias a cierre de las v1as a~reas en zo­
nas pultnonares declives.PRYS-ROBERTS y cols,al igual que otros autores 
demuestra incremento en la diferencia alveolo-arterial de 02 en pacien­
tes respirando 02 al 100S en posici6n supina,coherente con cortos circui­
toaintrapul1110narea,s!n que hubiera evidencia radiogrSficn de colapso 
pulacnar,auglriendo la presencia de "colapso disperso"por absorc16n o 
colapso difuso de unidades pulmonares terminales. 
%Ve• K:CANISMOS C& CEFENSA1 La el1minaci6n de los agentes microbianos 
se ve disminuido por la hipoxia,que puede presentarse postquirurgicamente 
Otros mecanismos de defensa como la tos,son afectadc5 por el uso de me­
diea.1110ntos du.rante el proceso qUirurgicc o postquirurgico.Tales cambios 
puden conducir a la aparicién de complicaciones pulmonares en pacientes 
con y ain riesgos pulmonares y ne pulmonares.BEECHER y TODO revisaren 
eatadiatlcas de 600 MIL procedimientos quirurg!cos encontrando 136 muer­
te• por·10 MIL operaciones o 1 muerte por cada 74 operaciones (1.4%).De 
eaaa DIUertea9106 (1.2S) fueron atribuida~ a la enfermedad dr.l pnciente 

24 (8.24S) a complicaciones tfc:nicas, y 6 <0.06~) a la anestesia.Existen 
buenos trabajos que 1r.uest:ran la 1nterrelaclén original entre obstrucc16n 
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al flujo espiratorio y mortalldad,STtIN y Cola.encontraron qu en 33 pa­
cientes con estudios dentro de limites normales,de la función pulmonar 
sometido a cirug!a hubo una complicaci6n (3%) mientrJS que en 30 pacien­
tes con estudios clasificados como anormales hubo 21 complicaciones (70%). 
La morbilidad postquirurgica es variadh en loa estudios citados,aunque 
las mls comunes comprendcn:atolectaslas e infecciones. 
AT&LECTASIAS1Ea una de las complicacioneG mSs comunes,definida como cierre 

de unidades pulmonares.Pueden presentarse de:Jde lesiones difu5aS y "sub.. 
11tninalea" no visibles a los RX,hasta el cierre localizado de segementos 
lóbulo• a pullll6n ,<micro y macroatelectasias).si la incidencia de ~stas 
áltimas es frecuente postquirurgicamcnte,entonces ocurren generWlmento 
las microatelectasias.El primer reporte de un colapso pulmonar masivo 
ful hecho por PASTEUR en 1908.Exlsten 3 ~ecanismos que pueden explicar 
la producción de atelectaslas&Rotenc16n de secreclones,ausencia o dismi­
nuc16n del suapiro,y disminuci6n del volumen espiratorio de reserva. 

-Retonci6n de secreciones:Es un error comfin considerar que el mayor meca­
nismo productor de atelectasias es la retenci6n de secreciones traqueo­
bronqulaleu,ya que las atelectaaias no se restringen a pacientes con au­
mento do secrecionea,slna que tambi6n son muy comunes en pa:ientes pos­
operados sin incremento de secrecioneseLICHTEir: muestra que la frecuencia 
de colapsos eat& en funci6n de la naturaleza del gas atrapado m~s all& de 
la oclus16n.A•1,un gas con alto conter.ido de N2 tarda mSs tiempo en ser 
absorbido que un gns con alto contenido de 02,observacionea importan.es 
en pacientes que reciben altas concentraciones de 02 durante la cirugia 
o en el periodo postquirurgico. 

-Mecanismos que alteran el suspirorLa dismlnuci6n del volumencorriente y 
la p6rdida de los mecan!~rnos del suspiro producen cierre de las vins a6-
reas y dism1nuci6n de la dlstensibilidad pulmonar,expl1caci6n mSa pr'Cba­
ble da la diaminuci~n de los volumenes pulmonareo.Aunque esto es comOn 
no puede explicar el aumento de la incidencia de atelectasias en muchos 
pacientas,ej~.obeaos,ancianos,fumadores, y pacientes con aevera obstruc­
cién espiratoria al flujo 1 1o que nos hace considerar un tercer mecanismo. 

-D1sminuci6n del. volumen <"so!ratorio de reserva en relaci6n a la capacidad 
vital.La d1sm1nuct6n del volureen espiratorio de reserva ea muy importan­
te porque determina el volumen pulmonar en el cual se cierran las vias ae:. 
reas pequenas y por lo tanto puelle ser un mecanismo de perpetuaci6n y a­
centuac16n de las atelectasins.Los gradientes de presi6n pleural en la ca­
pacidad residual funcional(presi6n m5s negativa en &pices que en bases) 
sirvieron COtuO base a los principios fisloloqicos para determinar el volu-
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men de c1erre,que es el volumen pulmonar en el cuSl las vias aereas se 
colapsan.En personas normales éste volumen estl situado arriba del vo­
lumen residual y abajo del punto final de la esp1raci6n del volumen co­
rriente.El volumen de_clerreaimenta con la edad y el tabaqulsn:o,siendo 
indicador temprano de enfermedad 12- wias a~reas perif6ricas.Una combina­
c16n entre la dlsmlnucl6n postqulrurgica del volueen demserva espira­
toria y el aumento del volumen de cierre proporciona el tercer mecanismo 
pr'Oductor de atelectaslas,aplicado tanto a personas sin riesgo,como a pa­
cientes de alto riesgo. 
INFECCIONE.Si Pueden presentarse desde la exacerbaci6n de una bronquitis 
hasta la neu111Dnia,ocurrlendo en pacientes con y sin enfermedad cr6n1ca 
de las vias aireas.Las condiciones predisponentes incluyen deshidrataci6n 
aumento de la incidencia de micro y macroatelectasias,d1sminuci6n de la 
función ciliar,el dolor,la analgesiay el 02 suplementario.JOHANSON y cola. 
han demostrado que la colonlzac16n del tracto reaplratbrlo con bacilos 
gram negativos estl asociada a 1nfecci6n er6nlea de las vlas a6reas,intu­
baci6n traqueal,eoma,hlpotensl~n,aeldosis,hlpoxla e h1perterm1a,sltuaclones 
que pueden existir en el periodo postquirurgleo. 
QUE PACIENTES SON CANDIDATOS A TAL E:VALUACION?.Debecnos tener en cuenta 
que respecto a la tn0rbi~rtalidad qulrurgica existen factores de riesgo 
de origen pul110nar y no pulmonar. 
FACTORES DE RIESGO NO PULMONARES.Pueden ser divididos en 4 grupos:Facto­
rea generalea,Factorea relacionados con enefermedad asoclada,tipo de cl­
rugla y tipo de anestesia. 

-Pactares generaless son historia de fu111ador,obealdad y edad. 
Tabaquisnm~La asoclac16n entre tabaquismo y elevaci6n del volumen de cie­
rr• con relaci6n a la producc16n de atelectasias ya fu~ discutido. 
Obeaidad1En pacientes obesos el volumen espiratorio de reserva puede ser 
.. nor que el volumen de clerre,conduclendo a cierre de •las aireas y au­
-nt.ndo l• diferencia alveolo-arter~l de 02. 
Ed9d1Con la edad aU11enta el riesgo de niorbi-mortalidad postquirur'1;1ca,pro­
bebl.-ente relacionado a dl1R11inuci6n de los volumenes pulmonares eatlticos 
flujo espiratorio alximo,retracc16n pulmonar elistlca y de la Pa02.Ad..S.s 
de qua loa •ec:aniamos reflejo• de defensa e1tin disminuidos. 
ractorea relacionados con enlert11edad asociada&Una enfermedad asociada pre­
.. nt• 2 aspectos fundamentale11e1 incremento en la morbi-tlOrtalidad qUl• 
rurqlca y.con o sin cirugla puede limitar la supervivencia a causa de su 
pron6st1co1como por ejemplo los sujetos con 2 enferllledades relacionadas 
al tabaquis1t101clncer pulmonar y bronquitis cr6nica.La cirugía para el c•n-
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cer pulmonar podr!a acarrear gran riesgo de morbi-mortalidad en un paciente 
con bronquitis severa. 
Tipo de cirugia1Pueden clasificarse 5 categorias de riesgo;cirug!a no 
abdcmina• no tor&cica.Cirug!a abdominal baJa.Cirug!a abdominal alta.Ci­
rug!a torScica sin resecci6n de putm6n funcional.Y cirug!a toracica con 
reseec16n de pulm6n funcional.El orden mencionado estS en relaci6ncon el 
aumento de la frecuencia de niorbi-rDOrtalidad.Para la cirugía tor$cica la 
frecuencia de complicaciones depende deis! existe enfermedad pulmonar cro­
nlca,ai es resecado pulm6n funciona1 1 cantidad resecada,grado en el cuSl 
el mecanismo pulmonar es afectado. 
Tipo de anestesia.Puede ser vista en t~rminos de efectos transquic-urgicos 
o postquirurgicos.La aneotesia general puede producir y facilitar compli­
caciones postquirurgicas por sus efectos en si en el periodo transqUirur­
gtco,incluyendo tambi~n la anestesia espinal. 
FACTORES PE RIESGO PULl'!ONARES.Los numeroso eatud1os,rcferentes a la mor­
talidad tienden a separar pacientes operables de loa no operables,y con 
re•peeto a la lftDrbilidad clasificar pacientes de alto o bajo riesgo de 
co•plicaciones postquirurqicaa.Loa estudios de detección sonrEspiroaetrla 
gasometria,ocluai~n unilateral de la arteria pulmonar y nuevas pruebas 
de func16n pulmonar. 
EapirometriasUsada desde 1945 para detectar factores de riesgo pulmonar. 
Aai loa valore• medidos para capacidad respiratoria rn&xitna.,capacidad vi­
tal,VEP1,etc.fueron fijados con el fin de establecer valores minimos que 
permitieran soaeter a un paciente a c1rug1a,conaiderando valorea de riesgo. 
CAPACIDAD RESPIRATORIA HAXIMA MENOR DEL 50:% DEL IDEAL. 
VOLUMEN ESPIR~TORIO f'ORZADO EN 1 SEG.ME~OR DE 2 LTS. 
GAS0f.1f:TRIAsN1velea=de hipoxia prequirurglca,la Pa02 menor de 50 mm de Hg 
y una elevada difer•ncia alveolo-arterial de 02 han sido reportadas como 
contr•indlcaci~n de cirugla toractca,criterio no del todo absoluto,pues 
en casos de cSnc:er la zona a resecar carece de vent1lac16n pero no do per­
fusi~n, siendo esto probablemente la causa de los cortos circuitos.Ni si­
quiera los criterios que significan hipcrcapn1a,PaC02 mayor de 45,propor­
cionan una contraindicac18n absoluta.La hipercapnia puede ser reversible 
tanto la causada por hipoventilaci6n alveolar central o por un co•ponen­
te reversible de enfermedad de las viaa ª'reas superpuesto sobre enfer­
•edad ~nJca resp1rator1a,ej•.broncoespasrno,o 1nfecc16n agregada. 
La det•rminac18n de la función pulmonar regional aell!aliza actualmente 
con tacn!cas de barrido con radiois8topos. 
Dado que actualmente la lobectom1a es la operación de elección en el e'~ 
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cer pulmonar,lo ideal ser5 medir la relaci6n V/Q de zonas pulmonares 
~~a pequeftas.Tal evaluaci6n incluir!az 1.- Medic16n de la capacidad 
vital por espirometria.2.- Real17.ac16n Ce barrido pulmonar de V/Q• 
3.- CSlculo mate.~tico de la relacidn V/O que contribuye cada zona pul• 
ftlOnar.4.- Para zonas pulmonares en las cuSles la ventilaci6n y per~usi6n 
son i9ualea,multiplicaci6n del porcentaDe de ventilaci6n de ésa zona 
pulmonar por la capacid~d vital,esto proporcionarla una estimaci6n de 
la capacidad vital funcional de 6sa zona pul1110nar. y s.-El uso de esos 
datos en conjunto con el gr~do programado de resecc16n quirurglca per­
miten la predicci6n de la capacidad vital funcional postquirurgica.El 
uso CUALITATIVO de 6stas t6cn1caa permiten obtener cuatro patrones de 
relac16n V/Q regional y cadauno tendrla su impacto sobre la dec1si6n de 
praceder o no a la resecci6n pUllhOnar. 
1.- 51 la zona pulmonar que va ha ser resecada tiene la misma distribu­
ci6n de V que el resto del pulm6n,sin que quiera decir que la V/Q sea 
normal,entoncea la pbrdlda de funci6n postquirurgica podria ser propor­
cional al grado de resecci6n. 
2.- 51 la zona pulmonar que va a ser resecada no tiene limitac16n fun­
cional del V/Q comparada con el resto del pulm6n,entonces la reaecci6n 
no afectarl la funci6n postquirurgica.En un sentido real el paciente 
tiene una autolobec:tomla o autoneumonectomla funcional antes de la inter­
venci6n quirurglca. 
3.-51 la zonai pulmonar que va ha ser resecada contribuye en la mayor par­
te a la funci6n total,porque recibe la mayor parte de Ja V/Q total,en­
tonces la func16n postquirurgica se verl severamente afectada. 
4.- Si la zona pulmonar que va ha ser reacadaes el sitio de anormalida­
des en la relac16n V/Q,entoncea la resecci6n corregirA fata causa de 
hipoxia. 
OCLUSION UNILATERAL DE t.A ART~RIA PULMONAR:Usada desde 1960 como valor 
de rnedlc16n de evaluaci6n de operabllidad.Estos estudloa fueron rea­
lizados para definir la extenai6n de la enefermedad v&sculnr primaria 
o •valuar el grado de hipertens16n pulmonar relacionada con au enfer­
•edad pulmonar obstructiva cr6nlca de base.~l crlt~rio de inoperablli­
dad ful una presi&n arterial pulmon~r mayor de 30 mm de Hg d•rante la 
ocluat6n. 
Nuevas pruebas funcionales tales corno el volumen de cierre,capacidad 
de clerre,frecuencla dependiente de la distenaibilidad y volumen de iso­
flujo ae han sugerido coino pruebas de detecc16n temprana de enfermedad 



de les vlas afit"eas.sln embargo no hay hc.sta el 1n0r.>ento correlac16n 
entre &atas pruebas y la morbi~mortalidad qulrurgica. 
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La oclus16n unllateC'al de la arteria ;-.ulmonar i-ara vez estl indice.da 
como evalunci6n preopcratorl•.Solamente en pacientes GUc presentan enfer­
medad va5cular pulmonar primaria o en aqu&llos en los que la h1pcrten­
s16n pul1110nar no correlaciona con el grado de &POC que presentan.Ayuda a 
determinar si el paciente tendr' un adecu~~o lecho vascular pulmonar des­
pufs de la resecc16n quirur9ica. 
Con la evaluac16n prequirurgica de la func16n pulmonar ea posible iden­
tlflc&t pncientes can riesgo e complicaciones y aplicarles medidas pro­
flllcticas pre,trana y postquirurgieas. 
Hedidas prequirur9icas.comprenden la cducaci6n al pac1entc,suspens16n del 
tabaqu1smo,entrenam1ento ert ejerc1s1os raspirator1os,broncod11atacJ&n y 

control de las infecciones cuondo est6 indicado y rcducci6n de peso cuan­
do sea apropiado. 
"edldas transoperatorias.D15mlnuei6n del tiempo de anestesia,eontrol de 
l•s •tM:~eciones,prevenc:.i6n de asp1raci6n,broneodilataci6n 6pti~a,hiper­
Jnfl•cione• intermitentes. 
Hedldaa postqulrurgicas.cont1nuae16n de la5 medidas profil,eticas ante­
riores,inovil1zae16n,dealllbulaci6n te~prana,estimulaci6n de la to9,contlC'Ol 
del dolor,con atenc16n • los efectos de la anal9esia sobre la reapi~•­
c16n.En b••e a las consideracionea •nteriores pode«IOa concluir que loa 
pBcientes cnndl4•tos a evaluac16n preoperatoria de au func16n pulmonar 
..,nt 
~.-TODOS l..OS PACIENTES PROGRAMADOS A CIRUG!A TORAClCA. 
2.-TODOS LOS PACI~S PROGRAMADOS A CIRUGXA ADOOM'INAL ALTA. 
3.- PA~IENTCS CON HJS'f'ORlA DE TABAQUISMO INTENSO Y ~POC. 
4.• PAC~ENT!:.S OBESOS. 
S.- PACIENTES CON HAS DE 1'0 A.~OS OC &DAD. 

6~- PACIENTES CON ENrERMEDAD FUl.JltONAR CRONICA. 
Finel .. nte,CUAL;., o CUALES SON LAS Y.E:DICICNEB DE fUNCION PULMONAR ICE: 
ALES PARA EVALUAR PACl&NTES ANTES ne LA. CIRUGIA? 
Tale••tudios debertan ser aplicables a un gran nGmero de pacientea,fa­
ciles de,..•11..r-,realniente dissaon1bles,re~ducibles,relat1v~mente bara­
to• y con valores nor911 ... disponibles.Las evaluaciones 6ptirn.as son puea 
9aaometri• y e•pirometria. 
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Cn el presente trabajo,dentro do la• pruebas de función respiaatoria 
los parlmetros que c:onsldcramo& nos Gerlan Otiles para calificar el 
riesgo quirurgico comprendeni 
a).- CAPACIDAD VITAL. 
b).- FE:V1 

e).- FEVSO 

d).- Pa02 
e).- PaC02 

Nuestros objetivos fueron establecer unam.l1f1caci6n,previa a la ciru-
9!a de torax,desde el punto de vista funcional pulmonar que prevea el 
posible riesgo qulrur9ico.Refiriendonoa al riesgo como poslbilidadd! morbi• 
lidad o mortalidad tran•operatoria y postopcratoria. 
Asi mediante la calificac16n del dafto funcional pulmonar planear el pro­
Cedimiento antest6sico-quirOr9ico y finalmente identi!icar los par•me­
tros r.e funci6n pulmonar que correlacionen con la evoluci6n trans y poat­
quirurgica. 
La justificac16n del presente trabajo so basa en que en el J.N.t.a.du­
rante loa Gltlmoa 3 anos ao han realizado un promedio de 166 eventos de 
1ntervenc1onea quirurgicaa del torax.ademSs de que dentro del arch1Wo 
bibliotecario no hay ant•cedentea relaclonedos con alg6n trabajo efeetua­
do previa~ente a.obre 6ste mlamo tema 1 por lo que no existe conocimiento 
inatltue:l.onal aobre el te111a. 
for otra parte,en la planeac16n de dichas intervenciones por parte del 
equipo mldico de cirugla y anasteaiologia1 se toman en cuenta factores de 
rieago valorablea desde el punto de vista clin1co1 rad1ologlco,funciona1 
y de t&cnica quirurgica.Sin embargo en lo que •• refiera a la valoraci6n 
funcional no se ha correlacionado los resultado• con la valorac16n previa. 
consideramos por lo tanto Justificado haber realizado 6ste trabajo median­
te el cull ae compara.rln la evoluc16n trans y poatqulrurqlcas con alta­
ractone• funcionalea reaplratori•a•y de 6ata manera eorcoborar o mod1-
t1car los siat ... as de evaluaci6n, y por otra parte establecer las deter­
•1nac1onea da par&metros de func16n pulmonar que reaulten significativos 
con el fin de eliminar &GUillos estudios que no muestran ninguna cocire­
laci6n. 

KAT&RlAL y MET<lDos. 
Se e•tudiaron lo• casos de 47 pacientes del 1.N.E.R. sometidos a ci­
ru9la torlclca durante los meses comprendidos desde JUL10'84 a &N&Ro!BS 
Debido a problemas t6cn1cOS solamente a 26 paciente• fue posible~t!l1-
zarlea pletismogrnfia completa;de ~stos,a 16 pncientes se les pudo rea-

--~·- ·-- - . ---- - ---------
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11zar gasometria en reposo y en ejercisio .mespiarando aire ambiente y 
en reposo y en ejercicio re•pl•ando 02 al 100%. 
Al resto de pac1entea1 (21) 1 se les realiz6 espirometrla simple y a 18 de 
elloa,9aaorDetrias en reposo y en ejercicio respirando aire ambiente,sln 
poder realizarles las gasometrias en ejercicio respirando 02 al 100' • 
Del total de pacientes se obtuvo una copia del registro de anestesia 
durante la intervenc16nqulrurglca con el fin de establecer el tipo de 
anestesia,la duracl6n de la misma y rt!'9istrar las compllcaclonea trans­
qulrurglcas que ocurrieron. 
Se evalu6 la evoluc16n postqulrurglca durante los primeros 15 dias como 
mlnlmo,anotando las cokpllcaclones que ocurrieron. 
5

0 
correlaclon6 flnalmente 1 1os accidentes y complicaciones trana y post­

quirurglcaa contra los diferentes par&t11etros de func16n pulmonar. 

RESULTADOS. 

El grupo de pacientes lnculdos en el estudio fueron un total de 47,de 
loe cullea 21 corr•apondleron al sexo femenino (4~.7 S) y 26 corres­
pondieron a lndlviduoa del sexo masculino css.~>. 
La edad de lo• paciente• abarc6 desde los 9 a loa 77 aftoa,con una edad 

promedio de 39 ai'oa 1 mea. Mo• Q~JIO• de edad estln en la tabla 1. 
Los dla9n6atlcoa realizados fueron ampllunente varlablea ab•rc:ando desde 
teratocna qulatlco,neurofibroma,quistc broncog6nico,aecuestro pulmonar, 
"6dulo p.al11anar aolitarlo.adenocarcinoma,etRplema y paqulpleurltla,aaper­
glloata,absceao pulmonar,ca.epider911lde,etc.(Ver tabla# 2) 
Las lntervenclonea quir6r1)1cas realizadas comprendieron deade neumonec­
toata,lobectomta,decortlcaci6n1 toracoplast1a,ex6resla de hematoma,resec­
cl&n de twnoraclones 1 biopoia a cielo ablerto,etc.CVer tabla # 3) 

En la tabla # 4 se muestran loa promedios de los volumenes pulmonares 
en loa sujetos que presentaron cnmpllcacionea y en los que no la& pre­
•entaron. 
Lo• promedios de loa flujos espiratorio• y de la conductancia especifica 
se 11Ueatran en la tabla # s. 
Loa prorMdlos de .los valores de la gasometrla en reposo y en eje:rclaio 
respirando aire ambiente1 y en reposo y en ejercislo respirando 02 al 
100S se muestran en la table # 6. 
La• cmnpllcaclonea postqulrur9lcas en total fueron observadas en 10 pa­
clente1,10 que 1ntcg~a un 21.2 S de co~pliea~lones. 
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Tales eomplicaciones comprendieron atelectasias laminares,atelectasias 
segmentarlas y atelectasias lobares,asi como infecciones y un sangrado 
de tubo digestivo.(Ver tab.# 8) 
Un sola complicaci6n ocurr16 en el periodo prequirurgico inmediato (hetnOP­
t1a1a) ,10 que no int'luye en llis;.cstadlsbicad obtenidas. 
El procedimiento anest6sico invariablemente se realiz6 mediante inducci6n 
con tiopental y anestesia general con halotano ~edlante intubac16n. 

El promedio de durac16n del procedimiento quir6rgico-anestlslco fue de 3 hs. 

GRUPO º" O a 10 anos 1 

GRUPO O& 11 • 20 allos a 
GRUPO DE 21 a 30 ailos 12 

GRUPO De 31 • 40 ª"ºª 6 

GRUPO DE 41 • 50 anos 6 

GRUPO DE 51 • 60 ailos 6 

GRUFO DE 61 a 170 anos 6 

GRUPO DE 71 a ªº anos 2 

EDAD FEMENINO MASCULINO 

SIN COHPLICACIONES 39 aftoa 16 21 
2 meses 

CON COMPLZCACION&S 38 af.os 
9 meaea 5 5 

TOTAL 39 aftos 
1 ..... 21 26 

Tab # ~. GRUPOS D& &DAD 
PROK&DIOS OC EDAD Y DISTRIBUCION DEL SEXO EN LOS SUJE.TOS CON 
Y SIN CO~PLICACICHES FOSTQUIRURGICAS. 

J:.N.t.R./85 



D I A G N O S T I C O 

TERATOHA QUISTICO 

H·U RO F l B RO HA 

Q u I s T E B R o N c o G E N I e o 

A D E N o c A R c I N o H A 

SIHDROME DEL LOBULO HEDIO 

PLEURAL T U B E R C U L O S 1 S 

EMPIEMA 

BRONQUIECTASIAS 

N O D U L O P U L M O N A R SOLITARIO 

P A Q U I P L E U R I T I S 

HEHATOHA PULMONAR 

A S P & R G I L O S I S 

C A. E P I D E R H O I D E 

T U 8 E R C U L O S I S EXCAVADA 

No.DE CASOS 

1 

1 

5 

2 

2 

2 

9 

7 

s 

4 

1 

s 

4 

SECUESTRO PULMONAR 1. 

NEUHOTORAX RECIDIVANTE 1. 

A B 5 C E 5 O P U L H O N A R 

F I S T U L A BRONCOPLEUR0Clfl'ANEA 

Tab.No.2 DIAGNOSTICOS REALIZADOS. 

I.N.E.R./85 

1 

2 

11 



LOBECTOMIA 19 

RESECClON D~ TU~~RACION 12 

DE:CORTICACION 11 

NEUHONECTOMIA 1 

TORACOPLASTIA 1 

TORACOSCOPIA 1 

EXERESI.!i·DE HEHAT0HA1 

BIOPSIA PULMONAR A CIELO ABIERTO 1 

Tab # 3 

I.H.t.R./85 

INTERVD.lCIONES QUIRURGICAS REALIZAD:·S. 

SIN 
COMPLICACIONES 

CON 
COMPLICACIONES 

TOTAL. 

CAPACIDAD 
PULMONAR 
TOTAL 

82% 

83% 

82% 

CAPACIDAD 
VITAL 

63% 

67% 

643 

12 

VOLUHE:N 
RESIDUAL 

'109 % 

95% 

106% 

Tab.# 4 . PROMEDIOS DE: VOLUME:NES PULMONARES EN LOS SU.JETOS UUE PR~SE?o.TARON 

Y QUE NO PRESENTARON COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS. 

IIER/89 
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PEV1 F'EVSO F'&V25 CONDUCTANCIA ESFE:ClFICA 

SIN 
COMPLICACIONES 65~ 51 'i. 65% 50 

CCN 
COHPLICACIONC.S 66Y. 52¡1. 67~ 47 

TOTAL. 67% 51% 65% so 

Tab # 5 PROMEDIOS DE LOS FLUJOS ESPIRATORIOS Y DE LA CONDUCTANCIA ESPC­
ClFICA EN LOS SUJCTOS CON Y SIN COHPLICACION&S POSTQUIRUR!lICAS. 

R E P O S O 
AIRE AMBIENTE 

EJERCISIO 
AIRE AMBI tr.'TE 

REPOSO EJERCISIO 

SIN 
COMPLICACIONES 

CON 
COMPLICACIONES 

02 C02 

60 JO 

63 31 

61 30 

02 C02 

59 30 

65 

58 29 

CON 02 al 100% 

02 C02 02 C02 

285 31 271 32 

338 31 

295 31 276 32 

TAB 't 6 PROMEDICS DE LOS VALORES O& LAS GASOM!:TRIAS CN REPOSO Y EN EJE:RCISIO 

Y RESPIRANDO AIRE AMBIENTE Y OXIGEf;O AL 100S EN LOS PA::Itl:'.:'ES QUE 
PRts~lTARON Y NO PRESENTARON COHPLICACION~S POSTQUIRURGICAS. 

I.N.E.R./85 . 

ATtLE:CTASIAS LAMINARES 4 

ATELECTASIA S&GM::NTARIA 3 

ATELECTASIA LOSAR 1 

NEUJ>IOTORAX 1 

·~l. t:• ·. INFECClOto 1 

TAS #7 COMPLICACIONES PRES~TADAS EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS. 



OlSCUSlON. 

No existe duda alguna respecto a la importancia de realizar 
el presente 
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evaluación pre­

trabajo obser-quir6rg1ca de la funci6n pulmonar,puesto que en 
vamos inclusive complicaciones en pacientes que 
les de parSmetros de funcl6n pulmonar. 

presentaban valores norma-

La ausencia de complicaciones en algunos de los pacientes que presentaban 
par6metros de func16n pulmonar anormales no invalida la utilidad de tal 
eva1uaci6n,ya que 6stos pacientes n6m~ricamente comprendieron la menor par­
te de la totalidad del estudio. 
Las complicaciones ocurridas fueron principalmente las atelectasias,siendo 
de diferente magnitud,recordandonos las opiniones de los autorea de otr-os· 

trabajos de que la presencia de atelec.tasias est~ en func16n de la co•po­
•l•i6n del •lre respirado puesto que dlstalmente • una obstruccl6n,aire 
con altas concentraciones de oxl9eno se absorbe rlpidamente,y 6stos pacien­
te• qulrurglcos reciben oxigeno complementarlo. 
Las otras compllcaclones que ocurrieDOn fueron las infecciones y un caso de 
neumot6rax9 reaultados que si concuerdan con otros reportes de la literatu­
ra. 
En loa pac~entea (10)que sufrieron complicaciones sus valores de PaC02 es­
tuvieron por abajo de 34 mm de Hg.Hientras que en algunos de ellos sus va­
lore• de Pa02 eatuvleron inclusive por arriba de 65 mm de Hg. 
De las 10 complicaclonea postquirur9lcas 3 paciente• tenlan el antecedente 
de tabaqu~smo moderado a intenso.Otros 2 pacientes con obesidad grado I a 
Il,sltuaclones que concuerdan con los reportes previos de que la presencia 
de e•ta• 2 entidades au•enta la incidencia de complicaciones' 
Enfermedades asociadas en pacientes que sufrieron complicaci6n ocurrieron 
en 2 pacientea,aiendo ta presencia de un factor de riesgo no pul190nar una 
causa rnla del aumento de la incidencia de las complicaciones. 
rlnaltDente a1n olvid•r el pron6•t1co de la enfermedad de base qua tainb1En 
influtrl •n la evotuci6n posterior,7 de nueatroa pacientes de &ate grupo 
fueron intervenido• de CA Pul1110nar. 
No ocurri6 ninquna defunc16n en el presente estudio. 
AUnque el n61Mtro total de co~pllcacionea fueron 10(21.2S) una cifra relati­
va111oente baja,tal vez refleje los cuidados postoperatorios lntesivos que se 
lea aplica en la unidad. 
Sin etftbargo aplicando el coeficiente de correlaci6n de K&NDALL se obaerv6 
que NO HAY CORR&LACION entre las prue .. a funcionales respiratorias y la 
presencia de coinplicacionea ... ,CIU"11nk••lH~4~1.·Presente treb.:ijo. 
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