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Miércoles 11 de diciembre

Ocupan la Mesa los Dres. D. W. Invernizzi, O. Lucas,

J. E. Cenddan Alfonzo 7y Anibal Sanjinés Bros

TEMA:

ADMINISTRACION DE FLUIDOS
DURANTE EL ACTO OPERATORIO

COORDINADORES :

Dres. D. W. INVERNIZZI y O. LUCAS

a) Vualoracion de la reserva funcional del paciente quirurgi-
co. PcNENTEs: Dres. D. W. Invernizzi, H. Franchi Padé,
D. E. Vega, J. C. Beltran.

b) Modificaciones en la composiciéon de los fliidos organicos
durante el acto operatorio. PoNENTEs: Dres. O. Lucas, A.
Canellas.

c) Peligros del uso cxcesivo de fluidos. PoNENTE: Dr. D. W,
Invernizzi.

d) Drogas utilizables durante el acto quirurgico. PONENTE:
Dr. P. P. Recarte.

Dejumos constancia que solo fue entregado ¢l trabajo presentado por el Dr. Dardo 1S,
Vega que se publica a continuacidn.
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VALORACION DE LA RESERVA PULMONAR
EN EL PREOPERATORIO

Dr. DARDO EDISON VEGA

La valoraciéon de la reserva pulmonar del candidato a una
operacion es un problema que se plantea en la clinica con cierta
asiduidad. Es un hecho conocido que normalmente utilizamos
un décimo de nuestra capacidad funcional latente y entonces se
comprende que en virtud de un amplio mecanismo de compen-
sacion el pulmén sea capaz de soportar cirugia de colapso o de
escision bastante extensa sin que el aporte de oxigeno a los teji-
dos se perturbe mayormente.

No obstante, las pruebas funcionales se justifican en el pre-
operatorio en aquellos casos en que la clinica permite sospechar
la existencia de una incapacidad funcional, sea en casos en que
la cirugia esta dirigida a corregir desordenes toracicos o en aque-
llos enfermos que, presentando enfermedades pulmonares inveli-
dentes, el procedimiento quirurgico se dirige a zonas extratora-
cicas. En uno u otro caso las pruebas funcionales deben entrar
dentro de la sistematica de un examen y se transforman en un
medio de juicio de la preparacion del enfermo ya que suminis-
tran, ademas de los datos funcionales, elementos que revelan
el estado de la canalizacion aérea, por ejemplo. Son utiles ade-
mas, para aconsejar sobre la extension de una cirugia de extir-
pacion y suministran indicaciones de interés para el comporta-
miento del anestesista.

La valoracion de la reserva pulmonar debe hacerse de acuer-
do a un plan que comprende tres etapas:

1) Clinica.
2) Radioldgica.
3) Espirométrica.
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1) CLINICA

Por ser de todos conocido no nos detendremos mayormente
en la apreciacion de la funcion pulmonar desde el punto de vista
clinico. Sin embargo, debemos recalcar esto que es lo fundamen-
tal: el test fucional mds exacto es la aptitud del enfermo frente
a su diario vivir. En la clinica se puede hacer mas objetiva la
observacion, sometiendo al paciente a la prueba de la tolerancia
al ejercicio como subir y bajar una escalera. El grado de disnea
tiene valor, porque estando este sintoma vinculado a la permea-
bilidad de la via aérea. nos proporciona datos sobre la funcion
ventilatoria. En caso de existir cianosis, ella nos llamara la aten-
cion sobre perturbaciones a nivel del intercambio alvéolocapilar.

La deformacion toracica (torax en barril, cifoscoliosis, etc.)
orienta en el sentido de una posible insuficiencia respiratoria.
Una dinamica de los musculos respiratorios exagerada con inter-
venciéon de los accesorios o la contracciéon activa de los musculos
abdominales en la espiracion, indican que podemos estar en pre-
sencia de una incapacidad funcional.

La palpacion, tomando el torax por su base y apreciando su
expansion, es una buena demostracion del grado de elasticidad
o rigidez que posee. Es muy importante también la palpacion
de la pared abdominal buscando su grado de tonicidad o rigidez.
El apoyo de los musculos abdominales, durante el postoperato-
rio, en el mecanismo de la tos, es esencial para el drenaje de la
via aérea. Una pared tonica ofrece un apoyo importante a la hi-
pertension endotoracica de la segunda etapa de la tos, a fin de
que ésta no pierda su efecto expulsivo a través de los bronquios
y de la traquea.

2) RADIOLOGICA

Tampoco nos detendremos mayormente en el capitulo de la
apreciacion radiolégica de la funcidén respiratoria en el preope-
ratorio. No obstante es importante senalar algunos hechos.

En primer lugar, que la radioscopia proporciona un exce-
lente medio de observacion de la motilidad del diafragma. Co-
nccemos la importancia del diafragma, deprimido e inmoévil en la
invalidez funcional respiratoria.
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Es muy frecuente que el diagnédstico de enfisema se plantee,
desde el punto de vista radiolégico, tomando en cuenta el grado
de transparencia del parénquima y el resalto de la trama bron-
covascular.

En general no conviene basar la apreciacion de la aptitud
funcional preoperatoria, en los datos radiolégicos exclusivamente,
ya que la exploracion aislada de cada pulmoén (broncoespirome-
tria) frecuentemente demuestra sorpre:as que estan en evidente
contradiccién con la radiologia.

3) ESPIROMETRIA

Es la demostracion grafica de la aptitud funcional del pa-
ciente. Los trazados pueden representar la funcién de los pulmo-
nes en conjunto (espirometria global) o de cada pulmoén por se-
parado (broncoespirometrial.

Si consideramos que la funcién respiratoria en si, compren-
de cuatro elementos que son: la ventilacion, la distribucion, la
difusion y la circulacion, debemos saber que las pruebas grafi-
cas que se obtienen en la clinica corriente, estan dirigidas al es-
tudio del primer elemento o sea la ventilacion. Desde luego que
la valoracion completa de todos los elementos, son del resorte del
laboratorio cardiolégico, porque la reserva pulmonar es mas bien
una reserva cardiorrespiratoria.

En la clinica, las medidas y los voliumenes que interesan co-
nocer e interpretar son los siguientes, tomados por el espiréme-
tro con quimografo:

Volumen corriente.

Capacidad vital.

Capacidad vital en 3.

Componentes de la capacidad vital.

Capacidad respiratoria madxima.

Velumen residual. Atrapamiento aéreo.

Voliwmenes pulmonares por separado {broncoespirometria).

No alcanza el tiempo para entrar en la consideraciéon porme-

norizada de cada una de estas medidas. Bastara con las defini-
ciones.
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El volumen corriente es la cantidad de aire que entra y sale
del pulmén en la respiracion normal. La capacidad vital es la
cantidad de aire que es posible espirar por un esfuerzo espirato-
rio maximo luego de una inspiracion maxima. Normalmente es
posible expulsar el 97 % del aire correspondiente a la capacidad
vital en 3 segundos. Toda prolongacion de este tiempo significa
que el aire no es expulsado con la suficiente energia o que esta
obligado a escapar por un sistema de tubos obstruidos. La tra-
duccidn grafica es una deformacion de la grafica muy caracteris-
tica que observaremos en las proyecciones. Los componentes de
la capacidad vital son la capacidad inspiratoria y el volumen de
reserva espiratoria.

La capacidad respiratoria mdxima se define como la canti-
dad maxima de aire que puede entrar y salir de los pulmones
en un minuto. Esta prueba es la demostracion de la aptitud po-
tencial de compensacion que puede hacer el candidato a una ope-
racion. Es muy utilizada en el preoperatorio como prueba de
pronostico funcional. Para el término medio de los adultos la
capacidad respiratoria normal alcanza a 125 litros en un minuto.
Cuando esta medida cae entre los 40 y los 120 litros puede plan-
tearse el diagnodstico de enfisema si los otros lementos de la cli-
nica estan de acuerdo y cuando esta por debajo de los 40 litros
el enfisema cs neto y puede pronosticarse un postoperatorio tor-
mentoso.

Todas las medidas se refieren a un padréon normal de la ta-
lla, del peso y la superficie corporal del paciente en cuestion y
se expresan en porcentajes de lo normal, admitiéndose una se-
paracion hasta de un 20 %.

Cuando un enfermo luego de una serie de esfuerzos respira-
torios maximos retorna al ritmo normal de su respiraciéon y el
nivel respiratorio de reposo aparece en un plano mas alto que
el anterior a los esfuerzos, quiere decir que el paciente ha aumen-
tado su aire alveolar, ha penetrado mas aire del que ha podido
expulsar, se ha encharcado de aire por funcionamiento de valvu-
las de retencion espiratoria a lo largo de las tuberias bronquia-
les. En otros términos: el sujeto ha experimentado un atrapa-
miento aéreo. Este elemento tiene una gran importancia como
factor de la permeabilidad de la via del aire. Los elementos que
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tienen valor fundamental en ella son: edema, secrecion, espasmo
y compresion alveolar. El atrapamiento aéreo se vincula de ma-
nera directa con el volumen residual.

Las pruebas repetidas o seriadas en el preoperatorio, cons-
tituyen elementos demostrativos del estado de permeabilidad de
la via del aire y de la aptitd funcional o mejor dicho, de la pre-
paracion para la operacion y para el postoperatorio.

La broncoespirometria es un procedimiento que tiene un lu-
gar limitado entre los elementos de exploraciéon funcional pre-
operatoria. No obstante, en la cirugia de colapso o de escision
pulmonar en enfermos con procesos bilaterales, es necesario sa-
ber la aptitud funcional de los pulmones por separado. De esta
manera se conocera la habilidad del pulmén remanente para
compensar el déficit funcional. Esta indicada en tuberculosis,
supuraciones, bulas, decorticacion y en heridas y traumatismos
de torax para seguir la recuperacion funcional.

La técnica de realizacion del procedimiento es molesta y en-
gorrosa para el enfermo. La relacion funcional entre los pulmo-
nes es de:

55 Y para el pulmoén derecho.
45 % para el pulmon izquierdo.

Antes de hacer broncoespirometria, debe procederse a una
exploracion funcional global y puede prescindirse de aquélla
siempre que las medidas de ventilacion y de consumo sean nor-
males o cerca de lo normal. Estudiadas las pruebas funcionales
de la reserva pulmonar del candidato a la operacion, es del caso
terminar con un planteamiento de las enfermedades invalidantes
que interesan en el preoperatorio.

Para ello las clasificamos en tres grupos, senalando en cada
uno de ellos el comportamiento funcional.

1) Procesos parietales.
Musculos: secuela de poliomielitis.
Deformaciones o6seas: cifoscoliosis.

Enfermedades de la pleura: derrames, paquipleu-
ritis, etc.
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Espirometria:
Disminucion de la capacidad vital.
Reduccion de la capacidad vital en 3”.
Atrapamiento aéreo: variable.
Broncoespirometria: ruptura de la relacion funcio-
nal interpulmonar.

2) Procesos canaliculares.
Enfermedades bronquicas obstructivas: asma bron-
quial, bronquitis crénica, etc.
Espirometria:
Capacidad vital normal o disminuida.
Capacidad vital variable con broncodilatadores.
Disminucion de la capacidad vital en 3.
Volumen residual aumentado.
Maxima capacidad respiratoria disminuida.
Atrapamiento aéreo.

3) Procesos parenquimatosos.
a) Difusos: enfisema.
Espirometria:
Capacidad vital disminuida.
Capacidad vital 3" disminuida.
Capacidad respiratoria maxima disminuida.
Atrapamiento aéreo.
b) Localizados: quistes, neoplasmas, bulas, etc.
Espirometria y broncoespirometria variable segin el
caso.

Este planteamiento no representa sino un esquema dema-
siado ajustado a la realidad clinica. Mucho mas frecuentemente
los factores se entremezclan y se relacionan generando situacio-
nes que solo la integracion de la espirometria con la clinica y la
radiologia sera capaz de interpretar.
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