CORRELATO.

ESTUDIO FUNCIONAL RESPIRATORIO
EN LA DECORTICACION PULMONAR *

Dr. RAUL BURGOS **

Es nuestro propodsito estudiar los aspectos funcionales mas
destacables en la decorticacion pulmonar, de un numero limitado
de casos, con prueba funcional broncoespirométrica antes y des-
pués de la liberacion del pulmén. El material analizado com-
prende enfermos tuberculosos y no tuberculosos, pertenecientes
a una sala para mujeres del Hospital Fermin Ferreira, a cargo
del Prof. Fernando D. Gémez, y al Servicio de Cirugia del Profe-
sor Pedro Larghero Ybarz, del Hospital Pasteur.

La decorticacion pulmonar persigue dos propésitos: desde el
punto de vista anatdmico, liberar el parénquima de su encarce-
lamiento haciendo desaparecer el espacio pleural y, funcional-
mente, buscar la maxima recuperacion del o6rgano colapsado.
Ambos dependen de la etiologia y naturaleza de la enfermedad
que llevo al aplastamiento del pulmoén contra el mediastino y, en
menor grado, del tiempo transcurrido entre la formacion del co-
lapso y su liberaciéon posterior. Y haciendo un somero analisis
de la anatomia patolégica del ambiente pleural, surgen los facto-
res que conducen a constituir el pulmén inexpansible. El espesa-
miento visceropleural, puede ser la consecuencia de una reaccion
fibrinopurulenta y posterior fibrosis, que se detiene en la corti-
calidad del 6rgano, sin danar las condiciones elastigenas del pul-
moén (neumotoérax hipotensivo cerrado). Su liberacion se acom-

* Trabajo realizado en el Instituto de Ncumelogia y Catedra de Clinica
Nenmoldgiea. Director: Prof. Fernande D. Gémez.
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pana no sdlo de readaptacion anatdémica al hemitérax parcial-
mente deshabitado, sino también de recuperacion casi total de la
funcion anulada. Pero cuando los procesos son de tendencia in-
vasora con reaccidon fibrosa precoz y masiva del parénquima,
como acontece en la tuberculosis, la recuperacion puede ser mas
anatémica que funcional. Es por tanto facil comprender porqué
las perspectivas de recuperacion son mas seguras en decorticados
por afecciones fundamentalmente de filiacion pleural (quiste hi-
datico y abscesos de pulmoén complicados). El hemoneumotoérax
tratado precozmente permite la recuperacién practicamente total.
La patologia explica porqué los resultados son a veces poco alen-
tadores, cuando el descolapso se demora. El proceso se inicia con
la sangre que se mantiene fluida en la pleura, por la funcién
desfibrinante de los movimientos cardiopulmonares, depositando-
se la fibrina sobre la seroza y posteriormente, por irritacién de la
sangre sobre la pleura, se producira exudado serofibrinoso. En
una etapa mas alejada, nuevos coagulos de fibrina invaden la
serosa, que se cubren de una membrana translicida que puede
encarcelar al pulmoén creando la situacion perniciosa para la re-
cuperacion de la funcion respiratoria.

FISIOPATOLOGIA DEL PULMON COLAPSADO

La fisiopatologia del pulmén inexpansible debe encararse de
acuerdo al estado anatomico pleuropulmonar y al estado de ten-
sion de la camara pleural en relacion a la atmosférica. Ambos
aspectos pueden concretarse analizando el comportamiento de la
camara pleural que precede y acompana al encarcelamiento del
pulmoén, y que puede presentarse desde el punto de vista anato--
mofuncional en tres situaciones bien diferenciables: la camara
pleural puede tener una tension inferior, igual o superior a la
atmosférica, creando en este ultimo caso un neumotérax hiper-
tensivo (14). Cuando la tension es inferior a la atmosférica por
el hecho de haberse cerrado la fistula pleuropulmonar, la sufi-
ciencia respiratoria practicamente no se modifica y so6lo se re-
gistra discreta hiperfuncion del pulmoén contralateral, que recibe
la sangre desplazada del 6rgano colapsado, sin modificarse el re-
torno venoso. Y al mantenerse la circulacion nutricia a cargo de
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las arterias bronquiales hay descenso de oxigeno y aumento del
anhidrido carbénico por su mayor difusibilidad, en la camara
pleural.

La persistencia de la fistula broncopleural iguala las tensio-
nes pleuroatmosféricas, y aumenta el riesgo de la infeccion, pero
las modificaciones cardiorrespiratorias son minimas. Tampoco hay
hipertension endotoracica, por tanto el retorno venoso se cumple
en condiciones normales sin alterarse la hematosis. Pero si la
fistula condicionante del colapso funciona en forma de valvula,
creando el tipo de neumotorax a valvula hipertensivo, la funcion
cardiopulmonar adquiere caracteres de suma gravedad, pues el
aire que entra encuentra dificultad a su salida, originando el cre-
cimiento expansivo de la camara pleural, que sobrepasa a veces
tensiones de 50 cms. Aqui ya se constituye el cuadro de hiper-
tensidon intrapleural que repercute mecanica y funcionalmente
sobre estructuras vecinas y sistema cardiopulmonar.

Las modificaciones mecanicas se caracterizan por translacion
del mediastino al lado opuesto, formacidon de hernia hacia el lado
sano y rechazo del diafragma hacia el abdomen, creandose difi-
cultad al pulmén sano en incursion inspiratoria. La exclusion
funcional del lado enfermo y los hechos mecanicos senalados ex-
plican la disnea y cianosis, como asi también la anoxia andxica.
Y funcionalmente disnea y cianosis que son crecientes, se des-
arrollaran en razon directa al grado imperante de hipertensiéon
endotoracica, que actua agravando aun mas la insuficiencia cardio-
pulmonar. Dicha hipertension origina estancamiento de sangre en
territorio de ambas cavas, y produce ingurgitacion yugular y
hepatomegalia congestiva. La diastole cardiaca se produce con
dificultad, disminuyendo el gasto del corazén derecho y conse-
cutivamente, el gasto cardiaco.

El encarcelamiento cronico del pulmén crea una condicion
anatomofuncional que difiere de las consideradas anteriormente
y clasificable desde el punto de vista fisiopatolégico: como neu-
motorax hipotensivo, a camara minima. Se le designa como de
“falsa reexpansion’, y se constituye por atraccién del medias-
tino, elevacidon del diafragma y retracciéon de la pared costal. A
la anulacién del pulmén colapsado se agrega sobredistension del
contralateral y produccién de hernia mediastinal superior. Esta
forma de pulmoén inexpansible configura un sindrome de insu-
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ficiencia ventilorrespiratoria, y resulta dificil predecir el porcen-
taje de funcién recuperable tanto del pulmén enfermo como del
sano hiperinsuflado. La conformaciéon del continente hemitora-
cico conspira contra una correcta readaptacion anatémica.

DECORTICACION Y SUFICIENCIA PULMONAR

Cualquiera sean los tipos fisiopatoldogicos que precedieron
al encarcelamiento del pulmén, el propésito de la decorticacion
sera siempre de dos o6rdenes: de readaptacién anatémica y de
recuperacion funcional. El relleno anatémico del hemitérax par-
cialmente deshabitado puede acompanarse de moderada recupe-
racion de funciéon y constituir un oérgano de reserva. Esto se
conoce a través de procedimientos que logran desviar la circu-
lacién funcional de un pulmén a otro, y complementada con la
broncoespirometria estimar en cifras porcentuales, en qué medi-
da aumenta su trabajo el pulmén enfermo cuando el sano se
lesiona eventualmente.

Los métodos que se han utilizado para suprimir funcional-
mente un pulmoén con el fin de conocer la funcién de reserva o
potencial del contralateral, se inicia con el procedimiento de
Arnaud (1) que consiste en la obstruccién completa del bronquio
fuente, mediante sonda con manguito de caucho en su extremi-
dad distal. Jacobaeus y Bruce (18), Wright y Woodruff (33),
entre otros, introducen variante en el procedimiento. Suprimen
funcionalmente el pulmén conectandolo con una atmésfera de
nitrégeno, mientras respira aire atmosférico el contralateral.
Este registra aumento del consumo de oxigeno y casi siempre
de la ventilaciéon. Se utiliza catéter de Gebauer modificado. En
trabajo experimental primero y en clinica después, Carlens,
Hanson y Nordenstrom (10) realizan la oclusiéon de la arteria
pulmonar, con catéter cardiaco de doble luz agregado en su ex-
tremidad distal de un balén de caucho. La oclusién alcanza pe-
riodos de veinte minutos, y deriva la sangre de un pulmén a
otro, conservindose la circulacién bronquial, como se cree sucede
en la realidad. En suma, estos métodos buscan valorar la ca-
pacidad funcional potencial del parénquima restante.

En publicaciones recientes Rimini y col. (23,24,25) estu-
dian la derivaciéon parcial de la circulacion pulmonar por medio
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de la hiperpresion endobronquial unilateral. Discuten primero,
las ventajas e inconvenientes del procedimiento en relaciéon a los
otros métodos de obstrucciéon mecanica del bronquio, y las va-
riantes introducidas con ese fin. Le asignan ventajas al método
de la oclusion de la arteria pulmonar, porque elimina el cor-
tocircuito en el parénquima excluido, no perturba la ventilacién
del torax y facilita el contraste de los vasos distales a la oclusion.

Serialan los autores, que el método por hiperpresion se ca-
racteriza, por producir pocas molestias y carecer de riesgo para
el paciente. Deriva la sangre desde un pulmoén o desde un lo-
bulo, hacia el resto del area pulmonar. Permite ademas excluir
un territorio y valorar la capacidad funcional potencial del pa-
rénquima restante. El procedimiento se basa en el hecho de que
el “aumento de la presion alveolar en un sector pulmonar pro-
duce una compresiéon de los vasos correspondientes, con aumento
de la resistencia circulatoria local”. Previa anestesia laringotra-
queal con cocaina al 5 %, se intuba un bronquio fuente o bron-
quio lobar, con sonda uretral tipo Foley (NvY 18 a 22}, vuelta
opaca a los rayos X en su extremidad distal por medio de un
trocito de plomo. La insuflacion del manguito obstruye el bron-
quio elegido. Un dispo:itivo especial (25) permite obtener una
hiperpresion hasta de + 25 cms. de agua. Ello produce un dis-
creto desplazamiento del mediastino, descenso del hemidiafragma,
hiperclaridad del hemitorax afectado y disminucién de transpa-
rencia del pulmén contralateral. La angioneumografia realizada
en estas condiciones evidencia la derivacion sanguinea. Una in-
vestigacion (24) en 40 personas (6 normales y 34 tuberculosos
pulmonares bilaterales), permitié conocer las modificaciones del
trazado broncoespirométrico de un pulmén que respira oxigeno
a presion atmosférica, cuando el otro es ventilado en circuito
abierto con nitréogeno a presion atmosférica o a presidon positiva,
0 con oxXigeno a presion positiva. El e:pirograma confirmé los
hallazgos angioneumograficos, registrando aumento del consumo
de oxigeno y ventilacion del pulmén contralateral afectado opues-
to al sometido a hiperpresion.

Para terminar con este capitulo, y reiterando conceptos en
relacion a lo estrictamente funcional, el resultado de la libera-
cion del pulmén depende fundamentalmente de la conservacion
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de la elasticidad del parénquima anterior a su colapso. En me-
nor grado, del tiempo transcurrido desde el encarcelamiento has-
ta el momento de la decorticacion.

METODOS Y MATERIAL ANALIZADO *

En publicaciones anteriores (4, 7, 8) nos hemos ocupado de
los distintos procedimientos utilizados para el estudio funcional
del aparato respiratorio. En este trabajo so6lo exponemos los va-
lores volumétricos indispensables para orientar y sentar juicio
definitivo en relacion a la decorticacion pulmonar. La explora-
cion global permite analizar los volumenes correspondientes a
ambos pulmones, y la broncoespirometria informa en qué medida
participa el pulmon eventualmente lesionado en la suficiencia
total del paciente, traducido en cifras de proporciéon comparativa.
Esta prueba se hace bajo anestesia (laringotraqueobrénquica)
con cocaina al 5 9¢ y catéter de latex, de doble luz y conforma-
cion adecuada para aislar un pulmoén de otro. Utilizamos la son-
da tipo Carlens (9); para la prueba global el espirometro Bene-
dict-Boulitte modificado, y en el cual se eliminaron todas las
causas de resistencias a la corriente de aire dentro del circuito,
como ser valvulas y deposito de cal sodada; ampliacion de luz
de las conexiones de goma (diametro de mas de una pulgada)
y velocidad adecuada del kimoégrafo (170 milimetros por minu-
to) a fin de obtener graficas de facil lectura que permitieran
medir el tiempo espiratorio de uno y tres segundos.

El espirograma de funciéon global registra la capacidad vital
(C.V.). Esta proporciona las condiciones de maxima contrac-
cion y distensiéon toéracopulmonar: expresa el volumen méaximo
de aire que puede ser espirado siguiendo a una inspiracion ma-
xima. En base a férmulas [Baldwin y col. (2)] que tienen en
cuenta peso, talla, edad, superficie corporal, etc., se establecen
sus variaciones porcentuales. Es la regla que la C. V. esté des-
cendida en pacientes que por diversas condiciones patoldgicas,
tienen disminucion de la superficie téoracopulmonar y/o registren
marcado enlentecimiento del flujo aéreo por obstrucciéon cana-

* Agradecemos al Prof. Pedro Larghero Ybarz, quien nos hua permitido
ampliar nuestra experiencia en el estudio de casos no tuberculosos.
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licular casi completa, como acontece en la resecciéon pulmonar,
atelectasia, fibrosis difusa de etiologia diversa, edema, neumoto-
rax, paralisis frénica, etc. Actualmente la C. V. ha sido relegada
a segundo plano, por traducir una medida de volumen estatico,
independiente de la eficiencia y velocidad de los movimientos res-
piratorios. La C. V. acusa cifra apenas por debajo de lo normal
en el enfisema y bronquitis con obstruccién canalicular incom-
pleta y elasticidad pulmonar moderadamente conservada. En ra-
zon de ello, Gaensler (16), Motley (19 y Tiffeneau (28), intro-
dujeron cambios en su registro en funcién al tiempo espiratorio.
Los americanos denominan dicho test ‘‘capacidad vital tiempo",
y los franceses por calcularlo en el primer segundo ‘“volumen
espiratorio maximo segundo” (V. E.M. S.). La prueba consiste
en establecer el maximo volumen de aire en el primer o en los
tres primeros segundos, segin sea el tiempo utilizado. Se dan
como cifras normales 80 y 95 % de la C.V. obtenida segun se
trate de uno o tres segundos respectivamente. Estas cifras apa-
recen muy descendidas en pacientes con dificultad para la espi-
racion rapida (enfisema, bronquitis crénica) a través de la ca-
nalizaciéon bronquial de calibre disminuido y que los aobliga a
prolongar el tiempo espiratorio. Se admite, que cuando la C.V.
segundo (uno o tres segundos) aumenta un 10 % por accién de
drogas broncodilatadoras, la broncoconstriccion es reversible.

El volumen de aire que se desplaza en forma rapida y pro-
funda, por el juego de maxima inspiracion y espiracion, que se
registra en 15 segundos. se denomina maxima capacidad respi-
ratoria (M. C.R.). Se calcula en litros por minuto y sus varia-
ciones patologicas se expresan en cifras porcentuales en base a
férmulas conocidas [Baldwin y col. (3)]. La disminuciéon de la
elasticidad toéracopulmonar y la resistencia al flujo aéreo, inci-
den desfavorablemente sobre la M.C.R. En consecuencia esta
descendida en el asma bronquial y en el enfisema obstructivo
cronico y dentro de limites normales, en la fibrosis pulmonar in-
cipiente, con elasticidad pulmonar poco alterada. Al igual que
en la C.V. segundo, una mejoria de 10 % siguiendo a la admi-
nistracion de drogas broncodilatadoras, significa broncoconstric-
cidon reversible. Gaensler (16} ha sugerido una férmula, partien-
do del hecho de que la M. C. R. es un valioso indice para estudiar
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la obstruccion bronquial incompleta: es el indice de velocidad
aérea (I.V.A.). Resulta de dividir el porcentaje calculado de
la M. C. R. por el porcentaje calculado de la C. V. (% M.C.R./
% C.V.). Seria normal un indice de uno, por debajo de uno
indicaria broncoconstriccion marcada, y por encima de uno, dis-
minuciéon del parénquima respirante. Este indice debe conside-
rarse siempre conociendo las cifras absolutas de los dos valores,
pues de existir un descenso proporcional de ellos, el I. V. A. pue-
de ser aparentemente normal.

Cournand y col. (12) informaron de un coeficiente respira-
torio, dado por la relacién de la M.C.R. y la reserva respira-
toria (diferencia de M. C. R. y volumen respiratorio en reposo,
igual a reserva respiratoria). Se obtiene dividiendo la reserva
respiratoria por la M. C. R. y multiplicando por 100. En sujetos
normales el indice varia entre 90 y 95 % y expresan los autores
que por debajo de 75 % corresponden a enfermos con severa
disnea. Tiffeneau (28) propone un test para medir la excitabi-
lidad de las terminaciones sensitivas del pulmoén, utilizando la
propiedad que tiene la acetilcolina (en aereosol) de excitar los
nervios sensitivos, por dos acciones farmacodinamicas distintas
y diferenciables. Primero, como excitante de los efectores mo-
tores pulmonares (musculos, glandulas y vasos bronquiales) pro-
voca disminuciéon de la C. V. y del V.E.M.S. por broncocons-
triccién. Segundo, como excitante de las terminaciones sensitivas
del pulmén, origina cosquilleo de garganta y a veces intensa tos.
Nasta y col. (20) han empleado el test de Tiffeneau en diversas
enfermedades pulmonares, investigando la participacion del bron-
coespasmo en la génesis de los desordenes ventilatorios. Hemos
ensayado esta prueba (8) en afecciones pulmonares, con resulta-
dos similares a los autores mencionados.

E]l material analizado consta de cinco pacientes. De ellos,
tres fueron decorticados por encarcelamiento pulmonar consecu-
tivo a enfermedad no tuberculosa y dos por pulmén inexpansi-
ble siguiendo a un neumotdrax terapéutico.

OBSERVACION N? 1.— Mujer de¢ 23 afios. Seccuela absceso hiditico com-
plicado; radiolégicamente retraceidn hemitérax derccho. Decorticacién el 24-
XII-1953. Estudios funcionales practicados el 10-IT-1954 y el 13-IX-1954, a dos
y nueve meses de la interveneidn.
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Antes Después (2 meses)

P.D. P.T1. P.D. P.1,
ce. % ce. % ce. % ee. Y%
Consumo O, ............ 25 6 350 o4 20 6 310 94
V.RM. .o 1100 20 4200 80 1100 235 4300 75
ER. ... 4.4 Its. 1,2 1its. 5,0 Its. 1,3 Its.
C.oV, e 100 14 600 96 110 17 a0 R3

Después (9 meses)

r.D. P. 1.
c.e. % ce. %
Consumo O, oot 100 26 280 74
V.R.M, o 3600 37 6000 63
ER. ... 3.6 lts. 2.1 Its.
C.V. 225 45 67H 45

No existen modificaciones funcionales en el pulmén operado. a dos meses
después de la operacién. A los nueve meses se comprueban aumentos del con-
sumo de oxigeno de 6 a 26 %; del volumen de ventilaeién de 20 a 37 %; de
la C.V. de 14 a 45 % y mejoria del cquivalente de ventilreién de 4,4 Its. a
3.6 1ts. En el pulmdn contrulateral se observa aparente empeoramiento de los
valores absolutos, pero guardando relacién el cquilibrio de los valores por-
centuales.

OBSERVACION N? 2—XMujer de 32 afios. Opacidad pleural y aspecto
pulmén encarcelado a izquierda. Operada por herida penetrante de térax. Aec-
tualmente empiema. Decorticacién y plastia dos costillas. Registros el 19-V-
1958 v el 29-X-1058 a cinco meses de la operacidn.

Antes Después (5 meses)

P.D. P. 1 P.D. P. 1
ce. % ce. D ee. Y% ce. %
Consume O, ............ 300 88 40 12 310 75 100 25
V. R. M. 9000 76 2700 24 9000 66 4500 34
E. R. 3 lts. 6 Its. 2 lts. 4,5 1ts.
V., 950 92 80 8 750 68 350 32



Oclusién de bronquio fuente

P. 1 P. D.
I D. (exeluido) (exeluido) P.T.
Consumo O, v 430 ¢.c. 0 0 235 e,
V.R. M. 12 s, 0 0 OO0 e,

L prueha funcional realizada n ecinco meses de la operacién, muestri:
aumento del consumo e oxigeno de 12 a 25 % y de Ja ventilaeién de 24 «
34 %; mejora el equivatlente respivaterio v se opera importante aumento de

fuente del pulmén izquierdo, aumentando ¢! consumo de oxigeno de 310 e.c. n
430 ceo v o ventilacion de 9 Itse w12 Its. Durante tres minutos se bloguen

la (V. Con sonda de Carlens, se obstruye tres minutos ¥y medio el bronquio

el hronguio tuente derecho v rumentan el consumo de oxigeno de 100 c.e. o
233 e, o iguadmente la ventilacion de 4300 ¢ 9900 c.e.

S5 posible que la mejoria funcional encontrada aumente después del atio
de T intervencién, como acontecid en mis de un enfermo.  El blogques sucesivo
de ambos pulmones, se¢ practicd para conocer la funeién potencial del parén-
quim» restante del pulmén deeorticado, que se encontré posee un margen de
funeion muy importante,

OBSERVACION N¢ 3.— Hombre de 25 afios. Desde los 12 afios de edad
derrame a repeticion, primero sevofibrinose y posteriormente purulento. Opa-
cidad retrictil del hemitérax izquierde, con aspecto de derrame tabicado. De-
corticacién el 27-VII-1954 (con exdéresis de! segmento dorsal por absceso).
Broncoespirometria ¢l 1°-1X-1854 a treinta 3 tres dias de la operacién.

Antes Despnés (33 diax)
P.D. r.T1. P.D. P. I
¢.c. o e T e e Y%
Consumn O, ... ....... 200 90 20 10 200 57 150 43
V.ROM, oo a600 58 SR04 7200 54 6000 46
ER oo 2,8 1ts. 1.9 1ts 3,2 Its. + 1ts.
OV, o 1050 61 620 39 ]KR0O 5T 630 43

En ¢l pulmén operado se registran anumentos del consumo de oxigeno e
10w 43 %; de la ventilacidn de 42 o 46 % y de la C.V. de 39 a 43 Y%. Ia
funeién de este paciente (decortieaecidn mas exéresis del segmento dorsal) a
un mes y dias, nn se puede ueeptar como definitiva, v es posible mejore aque-

lla del pulmén decorticado después del afio de operado,

OBSERVACION N¢ 4— Hombre de 34 afios. Neumotbrax terapéutico iz-
quierdo por lesién excavada subelavicular. Mantevido tres afios ¥ abandonado
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en curi clinica. Pulmén parcialmente reexpandido.  Hidremeumotdrax, liguido
serofibrinoss. Después de seis afios de pulmdn inexpansible, decorticacidon y
segmentaeidn apicoposterior el 3-VI-1958. Derrame postoperatorio que dejé pleu-
ritis basal izquierda. Registro funcional el 13-VII-19539, a trece meses de la
interveneion.,

Antes Después (13 meses)
P. Db, .1, P.D. P. 1.
[N 4 . o e.c ) e Yo
Consumu O, ... 350 s 160 32 2300 5N Is0 0 42
V.ROM, ... s 9600 57 7200 43 3830 6y 260003
E.R. oo 27 lts. 4.4 lts. 2,3 Its. 1,4 Its
GV 1600 Gl a60 - 39 930 59 650 41

A trece meses (le la operacién, aumenta el consumo de oxigeno de 32 u
42 Y% ; deseiende Ja ventilacion de 43 a 31 9%, y mejora el equivalente respi-
ratorio de 4,4 Its, a 1,4 lts.: ammenta ln OV de 39 n 41 .

OBSERVACION N¢ 5.— Mujer «de 28 adios.  Lesion mixta difusa de am-
hos tercios superiores, mias extendida a izquierda (20-1X-1848). Baeiloscopia
positiva. Iin 1949 y 1951 neumotdérax derecho e izquierdo sneesivo. Registro
funcional el 19-X-1955. Registros a cinco meses (28-IV-1956) v tres afios (29-
X-1958) respectivamente.

Antes Después (5 meses)

P.D. D1, r. D. POl
ce. Y ce % ce. o c.e. %
Consumo Oy . oovuennn. 200 80 500 20 2000 67 45 33
V.R.M, Lo e 400 51 4100 49 7200 60 4800 40
ER. ... 2,2 Its. 8 1ts. 3,6 lts. 4 1fs.
.V, STh 47 625 53 9680 76 ue5 0 34

Despufs (3 afios)

P. D, P. 1L
ct. % ce. Y%
Consumo O, covein 200 67 98 33
V.R.M., oo et 7H00 66 3750 34
KR, oo 3,7 ts. 3,8 1ts
CV, e W75 71 AB0 29



Oclusién de brongquio fuente

P.L P.D.
P.D. (excluido) (excluido) P. 1

Consumo Oy covvvnnnnn 260 c.c. 0 0 145 e.c.
V.R. M. 12 l1ts. 0 0 6400 c.c,

En el pulmén operado, tres afics de la intervencién, aumenté el consumo
de oxigeno de 20 a 33 %; deseendid la ventilzeién de 49 a 34 % con mejoria
del equivalente respiratorio de 8 Its. a 3,8 lts.; descendido ln C.V, de 53 a
29 %. Con la sonda de Carlens, se bloqued el bronquio fuente izquierdo du-
rante tres minutos ¥ posteriormente el bronquio fuente derecho einco minutos,
Durante la obstrueeién del lado izquierdo, el pulmén dereche aumentd su con-
sumo de oxigeno de 200 a 260 c.e. ¥ la ventilaeién de 7,500 1ts. a 12 1ts. Con
la obstruceién del derecho, el pulmén izquierdo wumentd su consumo de oxi-
geno de @3 a 143 c.e. ¥ la ventilacion de 3,750 lts. a 6,400 Its.

Las comprobaciones broncoespirométricas muestran mejoria de la funcidn
del pulmén operado. El bloyueo sucesivo de ambhos pulmones para c.nocer la
funcién potencial del parénquima restante, evideneia que el pulmén decorti-
cado posee un margen de func¢ién muy importante, utilizable de aparccer una
lesién eventual del pulmén contralateral.

CONSIDERACIONES Y RESUMEN

Analizamos las modificaciones funcionales que se operan
siguiendo a la decorticacion pulmonar, en cinco enfermos. Dos
fueron intervenidos por secuelas tuberculosas y tres por empie-
mas no tuberculosos. Los registros funcionales se practicaron
con técnica global y broncoespirométrica.

Las comprobaciones broncoespirométricas de las observacio-
nes 1, 2 y 3, mostraron util restauraciéon funcional y adecuada
readaptacion anatomica del pulmoén operado. La mejoria funcio-
nal para el consumo de oxigeno fue de 20 a 33 % y s6lo de 13 %
(Obs. 2) en la paciente sometida a decorticacion y plastia, es-
tudiada a cinco meses de la intervencion, por lo que pensamos
mejorara después del ano de operada. En todos los casos la C. V.
fue restituida a cifras ligeramente superiores a las correspondien-
tes a la ventilacion.

Practicamos la obstruccion temporaria del brongquio fuente
derecho e izquierdo, en forma sucesiva, a fin de valorar la ca-
pacidad funcional potencial de uno y otro pulmon (1, 10, 24, 25,
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33) (Obs. 2). Utilizamos la sonda de Carlens (9), con los resulta-
dos siguientes: el bloqueo del pulmoén izquierdo aumenté el con-
sumo de oxigeno de 310 c.c. a 450 c.c. y la ventilacién de 9 a
12 lts., en el pulmén contralateral. El bloqueo del pulmoén de-
recho aument6 el consumo de oxigeno de 100 c.c. a 235 c.c. ¥
la ventilacion de 4,500 a 9,900 lts. del contralateral. Hallamos
que la reserva funcional potencial en el caso analizado, alcanzé
cifras importantes para el pulmén sano y también para el de-
corticado. Constituye una prueba objetiva de actividad funcional
de zonas alejadas, que participarian en caso eventual que se le-
sionara cualquiera de los pulmones.

Las observaciones 4 y 5 corresponden a decorticaciones reali-
zadas en pulmones con secuelas tuberculosas. En la primera, las
comprobaciones broncoespirométricas, muestran mejoria del con-
sumo de oxigeno de 10 %, y de 2 % para la C. V. con disminu-
cion del valor correspondiente a la ventilacién, que se mantenia
con fin compensatorio. Los valores registrados a trece meses de
la intervencion, muestran moderada recuperacién. Encuentra su
explicacion en el hecho de haberse liberado un pulmén con se-
cuelas tuberculosas y elasticidad disminuida, como asi también
el haberse constituido en el postoperatorio un derrame que opa-
cifico el fondo de saco, incidiendo como una causa mas de nuevo
dafio funcional. La observacion 5, mostré6 aumento del consumo
de oxigeno de un 13 9%, descenso de la ventilacion y marcada
mejoria del equivalente respiratorio. Los cambios operados con
el bloqueo de uno y otro pulmon, utilizando la sonda de Carlens,
acusaron para el pulmoén derecho, aumento del consumo de oxi-
geno de 200 a 260 c.c. y de la ventilacion de 7,500 lts. a 12 lts.
La obstruccion del bronquio fuente derecho aument6 en el pul-
moén decorticado, el consumo de oxigeno de 98 c.c. a 145 c.c. y la
ventilacion de 3,750 lts. a 6,400 lts. Estos hallazgos son particu-
larmente significativos por tratarse de una enferma bacilar cu-
rada clinicamente, pero expuesta a las alternativas de una recai-
da con posible reduccion del parénquima restante. A juzgar por
la prueba conservaria capacidad potencial para aumentar aun
mas la funcion de hematosis y ventilacion. Reiterando cuanto
deciamos en publicacion anterior (5), el analisis de estos dos ca-
sos (Obs. 2 y 5), aunque carezca de significado estadistico, reac-
tualizan el problema, tantas veces debatido, sobre operabilidad
de pacientes con lesiones extendidas a uno o a ambos pulmones,
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por el fundado temor de apariciéon posterior de severa insuficien-
cia ventilorrespiratoria por falta de parénquima que satisfaga las
necesidades de hematosis y ventilacion. Con la ayuda de la obs-
truccion de uno y otro bronquio, se dispone de procedimiento
que ayuda a valorar los casos limites.

Para terminar digamos que del estudio de nuestros casos
surgen conclusiones similares a la de autores que se han ocupa-
do del tema. Gordon y Welles (17) informan resultados sobre 9
decorticaciones por tuberculosis pleural, destacando que la re-
adaptacion anatdmica no se acompand de igual recuperacion
funcional. También Falck y col. (13) llegan a las mismas con-
clusiones y seialan mejoria ventilatoria con moderada recupe-
racidon de la funciéon de consumo de oxigeno. Carroll y col (11)
destacan cambios similares.

Patton y col. (21) estudian 14 decorticados (2 no tuberculo-
sos). Corroboran nuestros resultados, destacando el hecho, que
interfiere la extension lesional del pulmén a descolapsarse mas
que el tiempo transcurrido como pulmén inexpansible, en el
porcentaje de recuperacion funcional. Y la restauracion de la
funcion, muchas veces gradual, se alcanza en el correr de mas
de un ano, como recuerda que acontecidé en uno de sus casos
con mejoria maxima a treinta y seis meses de operado. Forse
y col. (15) obtienen resultados alentadores en pacientes con he-
motoérax, operados a treinta y noventa y siete dias del accidente.
La broncoespirometria practicada a sesenta dias de la operacidn,
registré6 recuperacion total. Waterman, Domm y Roger (31), so-
bre 172 operados, 21 decorticados por afecciones no tuberculosas,
muestran resultados similares. Todos los autores coinciden en
senalar que, el descolapso del parénquima que no ha experi-
mentado cambios importantes de sus condiciones elastigenas
(quiste hidatico, absceso de pulmén, hemoneumotérax trauma-
tico), logran la readaptacion anatéomica y recuperacion funcional
en cifras muy superiores a aquellos por secuelas tuberculosas,
que siempre se acompanan de reaccion fibrosa precoz y masiva
del parénquima.

La novedad de indudable significado de nuestro aporte re-
side en la comprobacién de la reserva potencial demostrable por
blogqueo bronquial en pacientes sometidos a decorticacion pul-
monar.
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En suma: se establece que la decorticacion pulmonar persi-
gue dos propositos: a) liberar el pulmén de su encarcelamiento
y b) buscar su maxima recuperacién. Tanto la recuperacion
anatomica, como la recuperacion funcional, es casi total en pul-
mones inexpansibles con elasticidad conservada (quiste hidatico
complicado, absceso de pulmoén, hemoneumotorax traumatico). Se
destaca que a una reexpansion anatomica no acompafa siempre
similar restitucion funcional, como se observa en la tuberculosis
que posee tendencia invasora y fibrosis precoz del parénquima.

En la fisiopatologia del pulmén encarcelado, se analiza el
estado de tension de la camara pleural en relaciéon a la atmos-
férica, que puede ser inferior, igual o superior a ella. Se estu-
dian las modificaciones funcionales del pulmon enfermo y del
sano. Se menciona la funcion de reserva o potencial y proce-
dimientos para su valoracion. Utilizamos el de obstruccion bron-
quial por sonda de Carlens.” Establecemos su significado refe-
rente a la comprobacion de la capacidad funcional potencial en
la decorticacion pulmonar y que no encontramos analizada por
otros autores.

Terminamos insistiendo, que la recuperacion llega a cifras
madximas de la ventilacion y respiracion en procesos que no afec-
tan las condiciones elastigenas del pulmoén y a valores muy infe-
riores en aquellos que se acomparnan de reaccion fibrosa preccz
como acontece en la tuberculosis.
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