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TEMAS DI REVISION

Valoracion de la funciéon pulmonar y terapia
respiratoria en el preoperatorio

UMEROSOS articulos publicados en
N lag dos dltimas décadas, han insistido
sobre la alta incidencia de complicaciones
pulmonares en el paciente quirdrgico %1,
Aparentemente, un buen numero de ellos
cnferman y mueren en el postoperatorio,
por complicaciones pulmonares que no guar-
dan relacion directa con la enfermedad que
motiva la cirugia®. Y es probable que a
pesar de los adelantos logrados en nuestros
dias en la atencion general que rodea a es-
tos pacientes, dichas complicaciones conti-
nten siendo una de las principales causas
de morbimortalidad  postoperatoria.

Parcce evidente que el tipo, duracion v
complejidad  de los procedimientos quirtr-
gicos, son factores miportantes en su des-
arrollo,
cedimientos se efectiien en pacientes de edad
cada vez mas avanzada, portadores con fre-

Y lo es también el que esos pro-

cuencia de  enfermedades pulmonares cro-
nicas.

L] pulmdn es uno de los drganos homeos-
taticos mas importantes  del  organismo ©
PPara cumplir con su funcion especifica, de-
he tener una estructura normal e integrar la
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accion de una serie de procesos fisiologicos *.
I.a ventilacion debe mantener constante la
composicion del gas alveolar; la perfusion
distribuye la sangre en los capilares pulmo-
nares, uniformemente cn relacion a la ven-
tilacion; la difusion, facilita el
hio gaseoso a través de la membrana alvéo-

mtercani-

lo-capilar; no deben existir cortocircuitos
anormales y mezela venoarterial y los me-
canismos reguladores de delensa del aparato
forma

respiratorios deben funcionar en

apropiada.

lLas enfermedades pulmonares cromicas y
especialmente las obstructivas  —bronquitis
cronica, asma bronquial v enfisema pulmo-
nar— cursan con una seric de anormalida-
de~ anatémicas v fisiologicas, quo alteran
dicha funcion. Ll trastorno mayor es ven-
tilatorio, debido a obstruccion difusa de la
via del aire, por colapso funcional, estre-
chamiento  anatomico de los hronquios o
acumulo de secreciones.  |.a obhstruccion au-
menta ia resistencia expiratoria al fujo de
los gases v el trabajo de respirar. ipoxe-
mia e hipercapnia son generalmente ¢l re-
sultado de  hipoventilacion  generalizada y
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de alteraciones en la relacién ventilacion-
perfusion. La difusion también es compro-
metida, por destruccion del tejido pulmonar
funcionante. Con el progreso de la enfer-
medad, se observan grados variables de hi-
pertension pulmonar y cor pulmonale con
insuficiencia cardiaca congestiva. Tipica-
mente, estos pacientes cursan con tos pro-
ductiva, cronica o recurrente e infeccion
respiratoria *.

Por estas razones, anestesia y cirugia
constituyen una amenaza real para ellos®.
[Por caminos bien conocidos, ambas contri-
buyen a alterar aim mds la ventilacion y a
entorpecer los mecanismos de limpieza de
la via del aire. Atelectasia, neumonia, au-
mento en las demandas ventilatorias e in-
suficiencia pulmonar, son las consecuencias.

Es conveniente sefialar que las enfermeda-
des restrictivas cronicas no elevan tanto la
incidencia de estas complicaciones, a menos
que cursen con insuficiencia ventilatoria o
fenémenos obstructivos asociados. Por lo
general, estos pacientes mantienen una tos
efectiva y un adecuado intercambio gaseo-
so, aun a costa de un aumento en el tra-
hajo de respirar °.

VALORACION PREOPERATORIA

Por las razones expuestas, todos los pa-
cientes con enfermedad obstructiva cronica
de significacién, deben ser considerados con
riesgo quirtirgico alto. Aun la existencia de
bronquitis moderada, aumenta significativa-
mente el riesgo de atelectasia e infeccion
pulmonar postoperatoria.

I.a enfermedad pulmonar crénica avan-
zada y la evidente disfuncion, son facilmen-
te reconocidas. Grados menores de trastor-
no, por el contrario, pueden pasar inadver-
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tidos o ser erréneamente atribuidos a anor-
malidades en el funcionamiento
oOrganos.

de otros

El diagnéstico de bronquitis crénica in-
cipiente, por ejemplo, es con frecuencia pa-
sado por alto, ya sea porque el paciente no
refiere los sintomas iniciales, o porque los
signos fisicos no son todavia muy evidentes
0 son intermitentes.

En todos estos pacientes, es necesario
efectuar una adecuada valoracién preopera-
toria del estado pulmonar, sobre la base de
una cuidadosa investigacién clinica y de al-
gunas pruebas simples de funcién,

El objetivo de esta valoracion es el de
reconocer a los pacientes con riesgo aumen-
tado, susceptibles de desarrollar complica-
ciones postoperatorias y en su caso, desde
luego, someterlos a una preparacién ade-
cuada.

INVESTIGACION CLINICA

Incluye un interrogatorio cuidadoso res-
pecto a antecedentes, exposicion a irritan-
tes bronquiales, historia de disnea, tos, pro-
duccion de esputo e infecciones respirato-
rias frecuentes. Una exploracién fisica cui-
dadosa, buscando, entre otros, signos de so-
bredistensiéon pulmonar, obstruccién de la
via del aire, tos productiva, infeccién actual,
disnea de esfuerzo, cor pulmonale, etc. Exa-
menes de laboratorio y gabinete de rutina,
incluyendo estudio radioldgico y electrocar-
diograma.

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

Existen numerosas pruebas Ilamadas de
funcion pulmonar, que miden la eficiencia
de los diferentes aspectos de esta funcién.
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Idealmente, estas pruebas deberian iden-
tificar a los pacientes que sufren complica-
ciones posoperatorias. Sin embargo no hay
una o conjunto de ellag que proporcione es-
Son dtiles para identificar
y cuantificar anormalidades fisiologicas, y
consideradas junto a otros hallazgos, para
calificar a los pacientes en riesgos baios o
altos.  Sirven ademas, para seguir el curso
de la enfermedad y medir Ja respuesta al
tratamiento *.

Puesto que la ventilacion es el proceso
respiratorio mds afectado en el paciente qui-
rargico, la valoracién preoperatoira cfec-
tuada en la mayor parte de los centros hos-
pitalarios. utiliza pruebas simples de fun-
cién ventilatoria. En nuestro hospital, el
Departamento de Ventiloterapia contribuye
a esta valoracion y a la graduacion del ries-
go desde este punto de vista, cfectuando
espirometria v gasometria arterial.

ta informacion.

JESPIROMETRIA

lLa medicién del grado de obstruccién de
la via del aire durante la expiracion, es la
prueba de funcion mas valiosa en el diag-
nostico de la enfermedad obstructiva croni-
ca y en la estimacion de su gravedads. Y
el espirometro, utilizado desde hace mas
de un siglo, es el instrumento mds impor-

de la obstruc-
10

tante en el reconocimiento
cidn generalizada de la via del aire

La espirometria, ademas, es un indice
sensible de riesgo operatorio, ya que c¢s
anormal en la mayoria de los pacientes que
desarrollan complicaciones postoperatorias.
Carece de especificidad, sir embargo, ya que
también puede ser anormal, en un huen nir-
mero de los que evolucionan sin complica-

ciones®. Es una prueba de funcidn que

Rev. Mex. ‘inest,

39

debe ser utilizada rutinariamente en el pre-
operatorio, para reconocer a los pacientes
con alto riesgo ventilatorio ''.

Tomando en cuenta dos variables, volu-
men y tiempo, la espirometria mide el vo-
Iumen de la excursion total de log pulmo-
nes durante la expiracion forzada o sea la
capacidad vital forzada (CV19). Mide tam-
bién los voliimenes expiratorios forzados en
¢l medio, primero, segundo y tercer segun-
dos dela CVF (VEF:0.5 1.0,20v3.0):y
la velocidad del flujo expiratorio forzado en
alglin segmento de la curva (IF1X1° 0-25% v
FEF 25-75%). De esta ciertas
anormalidades de funcién pulmonar pueden
ser clasificadas de acuerde a las caracte-
risticas espirométricas. l.os defectos restric-

manera,

tivos se caracterizan por una CVI reduci-
da; y los obstructivos, por VEFs y FEFs
bajos.

Con el objeto de predecir los valores nor-
males de estas diferentes variables, han sido
desarrolladas tablag que analizan grandes
masas de poblacidon, tomando en cuenta se-
xo, edad, peso v altura de los sujetos.

La capacidad vital simple (Cv), medida
sin esfuerzo, puede sor normal en pacien-
tes con obstruccion de la via del aire. Pero
puede estar significativamente reducida, de-
mostrando  obstruccidon v atrapamiento  de
aire, si es medida durante la expiracion for-
zada.

151 VEF 1.0 eg cl indice de obstruccion
utilizado con mas frecuencia. Habitualmen-
te se le expresa como un porcemtaje de la
CVF y en sujetos normales debe ser mayor
del 83%.
importante, st el volumen obtenido se com-
para con el predicho para esta medicion.

Se obtiene informacidn adicional

El VEF 0.5 ha demostrado ser igualmen-
te valioso como indice de obstruccidn, me-
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dido como volumen mismo o como porcen-
taje de la CVF. No sufre variaciones con
la edad y en personas normales debe ser
nayor del 5095 *2,

La CVF cebe completarse en tres segun-
dos.

La velocidad del flujo gaseoso expirato-
rio ha sido medida en diferentes segmentos
del espirograma. El FEF 25-75%, es de-
cir, en la parte media de la curva, es el in-
dice mas sensib'e para distinguir los estados
obstructivos de los normales. Ha sido de-
mostracdo que es indzpendiente del esfuerzo
y que es anormal cuando existe obstruccion
de la via aérea pequefia ®. El FEF 0-25%
depende en parte del esfuerzo que efectua
el paciente y refleja mig bien la obstruccion
de la via aérea mdis gruesa. Los valores
normales varian para el FEF 25-75% entre
los 3 y 4 [./seg.; y para el FEF 0-25%,
entre los 550 y 350 L/min., de acuerdo a
sexo y edad. Desviaciones de 25 a 33%,
son considerades normales para un valor
determinado '3,

Estos indices que relacionan volumen y
tiempo puedén ser inferiores a lo normal
por varias causas, s‘endo las fundamenta-
les, falta de cooperacion, pobre esfuerzo
muscular y obstrucciéon de la via del aire.
La respuesta a los broncodilatadores inha-
lados es facilmente m-dida, comparando los
valores obtenidos 10 minutos después de la
administracién de la droga. Un aumento
mayor del 109%, es considerado como indi-
ce de la existentia de factdtes funcionales
en la obstruccién * y justifica el tratamien-
to clinico con estos agentes.

El nomograma de Miller, Wu y John-
son cs otro indice Gtil v practico para de-
terminar la eficiencia ventilatoria y estimar
de una manera gruesa, el riesgo quirirgico
abscluto o relativo, dcsde un punto de vista
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ventilatorio. Este nomograma representa en
forma grifica en un diagrama de cuadran-
tes, dos valores derivados del espirograma,
como indices de obstrucciéon y de restric-
cion: el VEF 0.5, expresado como porcen-
taje de la CVF obscrvada; y la CVF ob-
servada expresada como porcentaje de la
predicha, respectivamente. I.os pacientes
comprendidos en el cuanrante superior de-
recho, son considerados normales. Los ubi-
cados en el inferior derecho, padecen un de-
fecto ventilatorio obstructivo. Si lo estan
en el superior izquierdo, un defecto restric-
tivo. Y en el inferior izquierdo, un defec-
to ventilatorio mixto, obstructivo-restrictivo.
Se ha observado ademas, que los pacientes
se distribuyen en la grafica de manera que
los que sufren complicaciones pulmonares
postoperatorias, estan claramente separados
de los que no padecen ninguna dificultad,
quedando entre amhbos otro grupo conside-
rado como riesgos relativos ',

(GASES EN SANGRE ARTERIAL

Si la funcién primaria de los pulimones
es la de mantener una concentracion ade-
cuada de oxigeno y de bidxido de carbono
en sangre arterial, la medicién de esas con-
centraciones constituye un indice fundamen-
tal del estado funcional de esos 6rganos De
hecho definimos la insuficiencia pulmonar,
utilizando como criterio las concentraciones
o presiones parciales de las gases respira-
torios en la sangre arterial *".

Generalizando podriamos decir que una
presion parcial de oxigeno en sangre arte-
rial baja implica un trastorno localizado- de
la relacién ventilaciéon perfusion, con dreas
de pulmén hipoventiladas; o bien un defec-
to de difusion a nivel de la membrana alvéo-
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lo-capilar. 'Y que un aumento de la presion
parcial del biéxido de carbono en la sangre
arterial, indica hipoventilacion alveolar ge-
neralizada o insuficiencia ventilatoria. En
los pacientes pulmonares crénicos avanza-
dos, es frecuente encontrar un patron de
hipoventilacién crénica, con hipoxemia e hi-
percapnia de grado variable y acidosis res-
piratoria compensada.

Se ha sefialado que practicamente todos
los pacientes que hipoventilan y retienen
biéxido de carbono en forma crénica, des-
arrollan complicaciones pulmonares postope-
ratorias. La medicion de la PaCO, es, por
lo tanto, un indice altamente especifico de
riesgo operatorio. J.a hipercapnia es encon-
trada pocas veces en el preoperatorio de
cirugia electiva, sin embargo, este indice ca-
rece de la sensibilidad necesaria para con-
siderarlo de utilidad practica en la valora-
cion de esos pacientes .

La medicion del pH arterial y el cilculo
del bicarbonato plasmatico y del exceso de
base, junto con la presion parcial del bio-
xido de carbono en sangre arterial, permi-
ten valorar la influencia respiratoria y me-
tabdlica en el equilibrio 4cido-base.

Es indudable gue aunque la gasometria
no es una prueba indispensable en la valo-
racion funcional preoperatoria, caracteriza
aun mas las anormalidades detectadas por
la espirometria e informa sobre el estado
neto de la funcién pulmonar. Es ademas una
prueba valiosa para vigilar al paciente en el
trans y postoperatorio, ya que ademas de
la informacién que proporciona, es facil de
ejecutar y puede ser repetida con frecuen-
cia y con poca incomodidad para el paciente.

Otras pruebas de funciéon pulmonar, co-
mo las que miden la distribucion o difusion
de los gases, la compliancia, el volumen re-
sidual, etc., pueden ser utilizadas con ven-
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taja para individualizar una disfuncién es-
pecifica que puede o no aumentar el riesgo
operatorio, pero estas pruebas rara vez son
normales, si la espirometria es anormal ®.

TERAPIA RESPIRATORIA

Todo paciente que en la valoraciéon pre-
operatoria demuestre tos productiva, infec-
cién respiratoria, obstruccion de la via del
aire o insuficiencia ventilatoria. debe ser
preparado antes de cirugia electiva. Solo
en sitnacion de emergencia se justifica que
sean intervenidog sin darles la oportunidad
de mejorar su condicion, Una o dos sema-
nas son habitualmente suficientes para esta
preparacion. La comprensién de los tras-
tornos anatomicos y fisiologicos producidos
por la enfermedad y el empleo de algunas
medidas terapéuticas simples, facilitan la
correccion de la disfuncion existente.

Las medidas terapéuticas iniciales deben
dirigirse a promover la limpieza de la via
del aire, a combatir el broncoespasmo y la
infeccion, y a mejorar la ventilaciéon alveo-
lar.

Los pacientes con enfermedad pulmonar
deben dejar de fumar por lo menos diez
dias anes de la intervenciéon. El fumar irri-
ta la mucosa traqueo-bronquial, aumenta la
produccién de moco y la resistencia en la
via del aire, deprime la actividad ciliar y
produce actmulo de secreciones y tos. Tam-
bién deben evitar la exposicion a otrog irri-
tantes bronguiales.

Es frecuente que estos pacientes padez-
can sequedad de la mucosa bronquial y hasta
un estado de deshidratacién general, debidas
a una respiracion oral defectnosa, hiperven-
tilacion, tos y expectoracion excesivas. Esta
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sequedad interfiere los mecanismos de lim-
pieza lLabituales. Es necesario por lo tanto,
promover la expectoracién de las secreciones
retenidas o dificiles de expulsar, hidratan-
do al paciente, humidificando la via del
aire, fluidificando las secreciones y efec-
tuando drenaje postural y terapia fisica del
térax.

Es conveniente un ingreso adicional de
uno o dos litros de liquidos por via oral o
intravencsa, en este periodo. lLa via del
aire puede ser humidificada directamente,
mediante aerosoles de agua o solucion sa-
lina, fria o caliente. Deben utilizarse hu-
midificadores de alto rendimiento, ultraso-
nicos o provistos de unidades térmicas varias
veces en el dia. lLos gases comprimidos
deben ser humidificados al maximo.

Algunos medicamentos son de valor para
fluidificar las secreciones. El yoduro de po-
tasio es quizds el mds util de los llamados
expectorantes. Otras drogas como la N-
acetil-cisteina, tienen un efecto mucolitico
cuando se les administra en aerosol o por
inhalacion directa. Y la estreptokinasa y
estreptodornasa acttian sobre las secreciones
purulentas.

Después de la humidificacién y mejor
aun, después de broncodilatadores y humi-
dificacion, el paciente debe ser animado a
toser repetidas veces, hasta lograr la expec-
toraciéon. Ista se consigne mas facilmente
si se emplea un drenaje postural y la per-
cusion o vibracion simultanea del térax. La
terapia fisica moviliza las secreciones fluidi-
ficadas, en una via del aire dilatada y ha-
meda.

Los broncodilatadores deben ser utiliza-
dos para combatir la obstruccién funcional
reversible de la via del aire. Segin las ne-
cesidades y la tolerancia, pueden ser admi-
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nistrados por via oral, rectal, intravenosa o
en aerosol. Es ttil combinar la administra-
cion sistémica de alguno de los derivados de
la efedrina o teofilina, con la nebulizacion
de isoproterenol, epinefrina racémica u otras
aminag simpaticomiméticas similares. La
manera mds efectiva de nebulizar e introdu-
cir los broncodilatadores en la via del aire
buscando su accién topica directa, es me-
diante presion positiva intermitente. Esta
forma de terapia es e:pecialmente util en
pacientes con hipoventilacién alveolar. Ven-
ciendo las resistencias aumentadas, permite
una mejor distribucién del aerosol y faci-
lita el drenaje bronquial. Es ademas una
forma de ejercicio respiratorio, que mejora
la ventilacién alveolar. Otros medicamen-
tos, mucoliticos, antibidticos y esterioides,
pueden ser cfectivamente nebulizados me-
diante presién positiva intermitente. Y aun-
que hay otros procedimientos para adminis-
trar estos aerosoles, la respiracién con pre-
sién positva intermitente es el de eleccion
en el medio hospitalario, donde la efectivi-
dad y el tiempo son esenciales.

La infeccidén debe ser tratada concomitan-
temente, mediante el uso sistémico y en oca-
siones topico. de los antimicrobianos apro-
piados. Un frotis con tincién de Gram o
los cultivos hacterioldgicos y estudios de sen-
sibilidad, pueden ser necesarios para elegir
el antimicrobiano indicado.

I.a oxigenoterapia esta indicada en esta
preparacion, cuando la hipoxemia es impor-
tante y hay manifestaciones de cor puhmo-
nale. El oxigeno debe estar bien humidifi-
cado y en el paciente que hipoventila y re-
tiene bioxido de carbono, dosificado a modo
de evitar una mayor hipoventilacion, por
supre:ion del sobreestimulo hipdxico.

El cor pulmonale, habitualmente asociado
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a la enfermedad pulmonar cronica, merece
también atencién en la preparacidon preope-
ratoria. Las medidas sefialadas con ante-
rioridad, son indispensables en primer tér-
mino, para mejorar la ventilacién alveolar,
la hipoxia, la hipercapnia y la funciéon car-
diaca, disminuyendo ia vasoconstriccion e
hipertensién pulmonar y el trabajo del ven-
triculo derecho. Digitalicos, diuréticos, po-
tasio, etc., son otras drogas que pueden ser
de valor para mejorar el flujo vascular y
el retorno venoso, disminuyendo el volumen
y viscosidad de la sangre.

Los corticoesteroides administrados por

corto tiempo, pueden ser utiles para com-
batir la obstrucciéon rebelde debida a infla-
macioén aguda de la mwucosa bronquial, con-
secutiva a episodios de hronquitis o bron-
quiolitis en el paciente pulmonar crénico.

Es importante que todas estas medidas
sean empleadas hasta el dia de la operacion
¥y que se evite al maximo el empleo de dro-
gas depresoras de la respiracion. Y el tra-
tamiento debe continuar pronto en el post-
operatorio, para mantener el beneficio ob-
tenido durante la preparaciéon preoperato-
ria.

BIBLIOGRAFIA

1. Wacrrtre W., Gray H. K. Priestrey J. T.,
Wauvsn J. M.: Report on Surgery of Stomach
and Duocdenum for 1950. Proc. Mayo Clinic.
27:39-47 Jan. 1952,

2. Edi:orial. The Postoperative Chest. Lancet 1:
153. 1964,

3. The Pcstoperative Chest,
714. June. 1968,

4, Benpinen, 11, H.: Respiratory Care. The C.V.
Mosby Co. St. Louis. 1965,

5. SteIN, M., Cassara, E. L.: Preoperative Pul-
monary Eraluation and Therapy for Surgical
Paticn's. JAMA 2:5:787. Feh. 1970.

6. MrrtmaN. C.: Preoperative Evaluation of the

Patient with Lung Disease. Clinical Anesthesia.

Vel. 1, Chapter 3, 1967,

Pace. W. R.: Pulmonary Physiology in Clini-

cal Practica, F, A. Davis Co. Philadelphia,

1965.

8. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. A
Manual for Physicians. National Tuberculosis
Association, 1966.

9. Tomasucerski, J. F.: Preparation of the Pa-
tient with Chronic Lung Disease for Operation
and Anesthesia. Clinical Anesthesia. Vol. 1,
Chapter 4, 1967.

Brit. Med. J. 2:713-

~

Rev. Mex. Anest,

10. Friev, G. F.: Pulmonary Insufficiency and
Respiratory Failure. Lea and Febiger. Phila-
delphia. 1967.

11. Dramexr, M, L., Parmer, K. N. V.: Spirome-
try for Preoperative Assessment of Airways Re.
sistance. Lancet 1:1251-1253. June. 1967,

12.  Clinical Spirometry. Recommendation of the
Section. on Pulmonary Function Testing Com-
mittee on Pulmonary Phisiology. American
College of Chest Physicians. Disease of the
Chest. Vol 43, No. 2, Feb. 1963.

13. Bogen, H. G., Kory, R, C., Syner, J. C.: The
Vetcran Administration-Army Cooperative Study
of Pulmonary Function. Am. J. Med. 41:96:114,
1966.

14. Meneery, G. R, Fercuson, J. L.: Evdluation
Pulmonar y Riesgos en lg Preparacion del Pa-
ciente para la Anestesia y Cirugia. Reimpre-
sion, JAMA, 175:1074-1080, 1961.

15. Obor, G. A.: Fisiopatologia de la Insuficiencia
Respiratoria Aguda y Mediciones Fisioldgicas
Utilizadas en Cuidados Respiratorios Intensi-
vos. Rev. Mex. An. Vol. 19, No. 6, Nov-Dic.
1970.

Epoca 11, Vol. 1, Num. 1, 1978



	37.tif
	38.tif
	39.tif
	40.tif
	41.tif
	42.tif
	43.tif

