FISIOPATOLOGIA Y ESTUDIO
DE LA FUNCION RESPIRATORIA

Dr. C. POMMERENCK

Hace algunos anos, una exposicion sobre fisiopatologia del
enfisema no podria soslayar la afirmacion sobre la caracteris-
tica proteiforme de las alteraciones funcionales. Hoy se sabe
que se consideraba asi el extenso grupo de la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, de la cual el enfisema es una forma
de presentacion, con fisiopatologia bastante definida, que posi-
bilita el diseno de un patréon funcional aceptablemente carac-
teristico.

A esa entidad, la forma parenquimatosa o enfisematosa de
la enfermedad obstructiva, se refiere esta breve comunicacion.

1) El hecho fisiopatologico principal en el enfisema es la
obstruccion de la via de aire.

a) El mecanismo de esta obstruccion es de inicio extra-
canalicular: falla el aparato tensor de la pared bronquiolar des-
tinado a mantener —junto a otros elementos— la luz del con-
ducto para la circulacion aérea apropiada.

Este mecanismo perturba la dinamica normal del conducto
que es la dilatacion durante la inspiracion y el estrechamiento
durante la espiracion. A favor de la insuflacion pulmonar y en
virtud del alargamiento que provoca en los elementos del apa-
rato tensor, la perturbacion del funcionamiento canalicular es
de mayor grado durante la espiracion.

La manifestacion ostensible de la obstruccion es la dismi-
nucion del flujo aéreo a través de la via estrechada. Se obje-
tiva en la respiracion tranquila, pero mucho mas en la respi-
racion forzada.

b) Esto permite descubrir la obstruccién, discriminar la
predominancia en una fase u otra de la respiracion y, con
ciertos limites, valorarla midiendo la velocidad promedio del
flujo aéreo durante lapsos de la inspiraciéon y la espiracion for-
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zadas, generalmente el primer segundo. Las pruebas se denomi-
nan: volumen inspiratorio maximo segundo (VIMS) y volumen
espiratorio maximo segundo (VEMS). La predominancia de la
disminucion del flujo espiratorio caracteriza el enfisema.

El registro grafico (espirografia) objetiva y facilita la me-
dicion.

2) El otro hecho destacable es el aumento de! volumen ga-
seoso pulmonar: dilatacion.

a) El mecanismo es primario y de causa aun desconocida
o secundario a alteraciones de la via canalicular. En el segun-
do caso, actuaria un mecanismo valvular: aumento de la presion
alveolar espiratoria con distension y rotura de los sacos alveo-
lares: insuflacion.

La significacion de esta dilatacion pulmonar es doble y
opuesta. Actua como mecanismo de adaptacion con dos finali-
dades: compensacion de la alteracion del aparato tensor bron-
quiolar, alejando el punto de apoyo para facilitar la traccion
extrinseca de la pared canalicular y actuando como un mayor
volumen gaseoso amortiguador de los cambios de la presion
parcial de los gases alveolares que produce la entrada de un
volumen corriente aumentado que presentan los enfermos enfi-
sematosos.

Por otra parte, la insuflacion actiia como mecanismo per-
{urbador de la distribucion homogénea del aire inspirado, pro-
vocando diferencias en la constitucion gaseosa en distintas zonas
del area alveolar.

b) La dilatacion pulmonar se descubre y valora por la me-
dicion de los voliumenes anatomicos del pulmoén. El volumen en
inspiracion mdxima (CPT), capacidad pulmonar total, es, para
el clinico, la mejor objetivacion de enfisema por su relacion con
la radiografia habitual en inspiracion. El wvolumen remanente
después de una espiracion mdxima [volumen residual (VR)] es
el mejor indice cuantitativo de la insuflacion para el fisidlogo.

3) El intercambio gaseoso puede alterarse en el enfisema
y aparece la hipoxemia.

a) El mecanismo es la disminucion de la extension de la
membrana alveolocapilar por destruccion parenquimatosa (capa-
cidad de difusion disminuida), o la predominancia de las zonas
pulmonares mal ventiladas que provoca la obstruccion (tras-
tornos distributivos).

b) La hipoxemia se encuentra con el enfermo en reposo
0 unicamente cuando realiza esfuerzos. En cualquier caso, es
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siempre muy discreta. En el enfisema sin o con escasa bron-
quitis, no se produce nunca hipercapnia. Esta y la hipoxemia
severa aparecen con los episodios de infeccion brongquial, con-
dicionando los cuadros graves de insuficiencia respiratoria.

Los datos referidos afirman que la exploracion funcional
debe considerarse un examen de rutina, imprescindible en el
estudio del enfisema. Coadyuvan en el diagnoéstico positivo,
fundamentalmente en su discriminacion dentro del grupo de las
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, y evaluan cuan-
titativamente el grado de alteracion de la funcion, que importa
en forma principal en el prondstico, sobre todo si se trata de
un enfermo que sera sometido a tratamiento quirurgico.

— 154 —



REHABILITACION RESPIRATORIA

Dre. L. MESIAS

La mecanica respiratoria consta de dos fases: la inspira-
cion y la espiracion.

La inspiracion y expansion toracica consta de cuatro mo-
vimientos que son:

1)
2)

3

4)

Elevacion de la primera costilla y el manubrio esternal.
Elevacion y proyeccion anterior de las costillas de
2% a 62

Movimiento en asa de balde de las seis ultimas cos-
tillas junto con el movimiento de descenso del dia-
fragma.

Relajacion de los musculos abdominales.

Segun predominen estos movimientos dividimos la respira-
cion en tres tiempos.

a)
b)

c)

Toracica superior, en la que intervienen los musculos
del cuello: E.C.M., escaleno y trapecio.

Respiracion toracica media realizada por los pectorales
(mayor y menor) y serrato mayor.,

Respiracion toracica inferior o toracoabdominal o dia-
fragmatica, ya que es el diafragma el musculo funda-
mental. Es a expensas del diafragma que se ensanchan
los tres diametros de la caja toracica, el vertical en
mayor proporcion, e! transversal y anteroposterior.

Para lograr la mayor amplitud de los movimientos respi-
ratorios, es necesaria una suficiente movilidad de las articula-
ciones intervertebrales, costovertebrales y condrosternales que
permitan la mayor motilidad costal.

Mantener una correcta postura.

Es necesario buen tono de los musculos abdominales para
contener el excesivo descenso del diafragma, lo cual permitira
que éste actue en una segunda etapa de su contraccion obrando
sobre las seis ultimas costillas. En la primera etapa provoca
el descenso del centro frénico y esto es suficiente en reposo.
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La espiracion, en cambio, es totalmente pasiva en la res-
piracion tranquila y se debe a la relajacion de los musculos ins-
piratorios, a la elasticidad de la pared costal y del parénquima
pulmonar.

En el enfisema la situacion es bien diferente, hay una pér-
dida de la relacion entre contenido y continente, a pesar de
encontrarse en la posiciéon de maxima amplitud de sus diame-
tros, donde el diafragma esta aplanado, con sus puntos de in-
sercion muy proximos y siendo la eficacia de su contraccion
minima.

En esta situacion pasan a ser musculos principales los ac-
cesorios, es decir, los musculos del cuello que se encuentran
tensos, hipertonicos. Este tipo de respiracion es antieconomico,
puesto que son musculos de metabolismo mas alto que el dia-
fragma y los del abdomen; realizan una pobre ventilacion.

(Qué se busca en la reeducacion respiratoria? Aunque de-
bemos aceptar que los ejercicios respiratorios no tienen utili-
dad en los procesos basicos de la enfermedad y no se impide
la progresiva alteracion de la funciéon pulmonar, no obstante
siempre se obtiene una mejoria subjetiva.

Los objetivos fundamentales de la reeducacion respiratoria
son: a) mantener la motilidad toracica; b) mantener correc-
ta postura; c) lograr la relajacion de los musculos respirato-
rios accesorios; d) reeducacion de la funcién respiratoria bus-
cando el mayor rendimiento de la respiracion costal inferior
y de la actividad diafragmatica y tonificar los musculos abdo-
minales; e) hacer activa la espiracion mediante la contraccion
de los musculos espiratorios (abdominales), con lo cual au-
mentando aparentemente la presion intraabdominal se eleva el
centro frénico condicionando asi la siguiente inspiracion; f)
hacer consciente el acto respiratorio.

Frente a un acto quirurgico el aprendizaje debe ser siem-
pre previo, por ejemplo, la reeducacién se ve dificultada por
la inhibicion dolorosa voluntaria de los movimientos respira-
torios.

Para lograr esto: 1°) instruir al paciente sobre la impor-
tancia de la reeducacion; 2°) limpiar la via bronquial; 3°)
ensenar posiciones de drenaje; 4°¢) hacer la tos efectiva.
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TRATAMIENTO MEDICO

Dra. OLGA MURAS

Las medidas que se aplican para mejorar la obstruccién de
la via aérea, constituyen los elementos mas importantes de la
terapéutica en los pacientes con E.O.P.C.; toman mayor impor-
tancia todavia en aquellos pacientes que deben ser sometidos a
una intervencion quirtrgica.

Tienen como fin: contribuir a restablecer y conservar la
permeabilidad de la via canalicular, actuando sobre todos ios
factores reversibles que provocan o agravan la hipoventilacion
alvéolar, ya que el enfisema por definiciéon es irreversible.

Debe actuarse sobre: 1) tumefaccion de la pared bron-
quial representada por el edema; 2) hipersecrecion e hiper-
viscosidad de las secreciones; 3) espasmo bronquial; 4) in-
feccion; 5) retencion de secreciones; 6) trastornos distributivos
de la corriente aérea que provocan hipoventilacion sectorial.

Estas medidas comprenden:

1) Medidas higiénicas: reposo y exclusion de polutantes
aéreos, en especial cigarrillo y alergenos.

2) Asegurar hidratacion general, que contribuye a fluidi-
ficar las secreciones. Puede hacerse por via ora! (preferible)
o parenteral si las circunstancias lo requieren.

3) Humidificar el gas inhalado, licuacion y disminucion
de las secreciones. Se realiza por intermedio de aerosoles para
licuar y digerir secreciones mucopurulentas.

a) Enzimas pancreaticas, dornasa pancratica (‘“Dornavac”)
que actua sobre fibras de DNA (nucleoproteinas), procedentes
de las células inflamadas que componen las secreciones bron-
quiales purulentas, debido a la accion microbiana. La tripsina
y quimiotripsina pueden dar reacciones alérgicas sobre las mu-
cosas como reaccion secundaria.

b) Mucoliticos, representados por el grupo de la cistina-
acetil-cistina normal (“Mucomyst”). Disminuye la viscosidad y
aumenta la eliminacion de esputos, al actuar sobre geles de
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mucoproteinas y mucopolisacaridos. Actia mejor por instilacion
directa que por aerosol. Puede provocar broncospasmo en as-
maticos.

c) Aerosoles con detergentes como el “Alevaire”; se fil-
tran en el mucus y hacen mezclar agua y mucus, causando una
mayor difusién de las gotas de mucus por disminucién de la
tension superficial.

d) Aerosoles con soluciones salinas (normales o débilmen-
te hipertonicas) elevadas por aire u oxigeno, ya que el aire
irio y seco perturba la funcioén ciliar. Las soluciones salinas
por aerosol pueden anexarse a aparatos de presion positiva in-
termitente.

e) Ioduros por via bucal (jarabes), diluyen secreciones
espesas y contribuyen a aumentar su expulsion.

4) Broncodilatadores.

a) Inhalacién de adrenalina racémica al 2 % en aerosol o
isoproterenol al 0,5 % 6 1 % diluido en la proporciéon 1:2 con
agua destilada. Pueden también adaptarse a los aparatos de
presion positiva. Actuan sobre el espasmo y el edema.

b) Aminofilina, por via I.V. o rectal (supositorios).

c¢) Efedrina, por via oral.

3) Control de la infeccion microbiana, con determinacion
previa de la sensibldad de la flora respiratoria a las drogas;
tiene predileccion el uso de la ampicilina, tetraciclinas y sulfas
de accién retardada. Debe aplicarse un tratamiento de ataque
de la infeccidon seguido de un tratamiento de mantenimiento.

6) Corticoesteroides. Que actuan sobre el edema mucoso,
sobre el broncospasmo y la reaccién inflamatoria, a la vez que
ayudan a licuar secreciones espesas, disminuir la expectoracion
y mejorar la obstruccidn canalicular. La via mas usada es la
oral, pero puede aplicarse parenteralmente. La dosificacién
debe ser cuidadosa, usando cantidades medianas al inicio, re-
duccion gradualmente decreciente seguida de pequenas dosis de
mantenimiento.

7) Antihistaminicos, para evitar la reaccién del musculo
liso frente a los antigenos; son también sedantes y potenciali-
zadores de la adrenalina.

8) Aspiracion de secreciones. A veces es necesario reali-

zarlas por medio de la broncoscopia y eventualmente por intu-
bacién o traqueotomia usando sonda estéril.
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9) Actuar sobre la tos. Se debe respetar la tos produc-
tiva, pero combatir y suprimir la tos ineficaz (irritativa o por
accesos), por medio de béquicos no morfinicos. Debe procurar-
se tos controlada.

10} Drenaje postural, con paciente en posicion adecuada,
aprovechando la accion de la gravedad con la cabeza baja y
complementando con percusiéon toracica. Debe ser persistente
con cambios de posicion seriada para drenar distintos segmen-
tos; puede ser rotatoria. Debe ser precedida por aerosolterapia
que abrira la via bronquial y movilizara secreciones y sera se-
guida de la accion de la tos y percusién toracica, haciendo efec-
tuar ejercicios respiratorios con aspiracion prolongada apoyada
por compresion toracica inferior.

11) Mejorar o favorecer la ventilacion pulmonar por me-
dio de aparatos de inspiracion positiva [presion positiva inter-
mitente (PPIB)] que permiten administrar oxigeno sin depri-
mir el centro respiratorio, ya que aseguran a la vez la elimi-
nacion de COs..
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LA ANESTESIA

Dra. MARIA JULIA SALSAMENDI

El desarrollo de nuestro tema enfoca los enfermos que pa-
deciendo una E.O.P.C. deben ser sometidos a una cirugia ex-
trapulmonar.

El manejo total de los pacientes con E.O.P.C. debe ser
meticuloso, inteligente y habil, y esas premisas no escapan a
la asistencia anestesiologica que deba prestarseles.

Es necesario centrar una atencion especial y permanente
sobre el aparato respiratorio, sabiendo que existen muchos fac-
tores que pueden llevar a una descompensacion de dificil tra-
tamiento y de grave pronostico. Por lo tanto, toda conducta
dirigida a la profilaxis de dicha descompensacion, no sera nunca
excesiva y un estudio estricto para determinar la intensidad y
etapa evolutiva de la afeccion pulmonar, permitira efectuar el
tratamiento medicoquirurgico acorde con la situacion que se
maneja. La evolucion del paciente quirurgico con E.O.P.C. de-
pende, en su mayor parte, del conocimiento médico preciso y
total que se tenga del enfermo, pues de ello surgen las indica-
ciones, controles y tratamientos pre, per y postoperatorios.
Desde un punto de vista practico, puede decirse que estos pa-
cientes sometidos a una correcta preparacion previa y asistidos
en un medio que permita brindarles un adecuado tratamiento
postoperatorio, es excepcional que desde el punto de vista anes-
tesiologico, exista contraindicacién para la realizacion de una
cirugia extrapulmonar. A la inversa, si tales premisas no se
cumplen, se expone al enfermo a un riesgo severo y muchas
veces desproporcionado, en relacion a la enfermedad pu!monar
que padecen.

Se analizaran brevemente las directivas que a nuestro cri-
terio deken centrar la mayor atencion:

1) Estudio completo del enfermo, con especial énfasis so-
bre el balance funcional cardiorrespiratorio preoperatorio.

Si la clinica por si puede aportar una informacién muy
util, hay que reconocer el gran valor que tiene la exploracion
de la funcién respiratoria, la cual requiere determinacion de
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volumenes, capacidades e indice de relacion; a ello se agrega
la determinacion de las tensiones gaseosas de 0. y CO:
en sangre arterial, efectuada en reposo y en el esfuerzo, bajo
ventilacién con aire y en atmdsferas muy ricas en O.. Estas
determinaciones gravitaran sobre la indicacion quirurgica y
anestesiologica.

2) Preparacion preoperatoria. Muy a menudo, junto al
temor que se tiene al manejo quirurgico anestésico de estos
enfermos, no se da a la preparacion preoperatoria la importan-
cia que en si tiene. Esta paradoja adquiere aun mas signifi-
cacion, si se consideran dos hechos fundamentales:

a) Aunque la enfermedad en si puede ser irreversible,
caso de la bronquitis crénica y el enfisema, coexisten ademas
algunos factores que son reversibles y por tanto pasibles de
retroceder bajo vigilancia y tratamiento médico adecuados.

b) Son justamente esos fendmenos reversibles (pero que
no han sido eliminados) los que actiian frecuentemente en el
desencadenamiento de complicaciones respiratorias per o post-
operatorias. Es asi que el broncospasmo, la obstruccion por se-
creciones y la infeccion, son factores etiologicos de descom-
pensaciones, que pueden llevar al enfermo a una situacion aguda
de incalculable gravedad. Por tanto, junto al estudio preope-
ratorio, debe instalarse el tratamiento meédico requerido, segun
directivas expuestas por los colegas que me han precedido.

Es de senalar, que la asistencia medicoquirurgica de los
pacientes con E.O.P.C. constituye uno de los ejemplos mas
claros de las ventajas de la medicina de equipo, donde cada
especialista contribuye para una valoracion mas precisa del
enfermo y para una mas completa y eficiente asistencia médica.

3) Oportunidad operatoria. De acuerdo a lo dicho ante-
riormente, el momento para intervenir a estos pacientes esta
senalado cuando el tratamiento médico de su afeccion pulmo-
nar ha alcanzado los maximos beneficios. Ello no significa
que siempre pueda llegarse al! nivel ideal, pero si al momento
del maximo retroceso de la patologia sobreagregada a la en-
fermedad pulmonar de base.

4) Balance medicoquiritrgico. Queremos sugerir el ser
prudentes en la indicacion quirurgica, es decir, evitar el “exceso
de cirugia”, entendiendo ‘‘exceso” en relacion al enfermo y no
a la patologia quirurgica en si. Esto cuenta fundamentalmente
en la cirugia de urgencia, donde es imposible realizar un com-
pleto balance y preparacion preoperatoria.
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Por otra parte, un minucioso analisis medicoquirargico
puede hacer desviar algunas veces el planteamiento quirurgico
hacia un tratamiento médico de mantenimiento.

5) Seleccion y ejecucion de la técnica anestésica. Una
descompensacion respiratoria per o postoperatoria puede ser
desencadenada por una técnica anestésica mal indicada, mal
ejecutada o mal conducida. Tanto para la eleccion del proce-
dimiento como para su ejecucion, tiene gran importancia la ex-
periencia del anestesista en el manejo de estos enfermos.

No es posible establecer por adelantado y como regla ge-
neral, cual es la mejor técnica anestésica para un paciente
quirargico con E.O.P.C. Podra ser la anestesia local, el blo-
queo de troncos nerviosos, la anestesia peridural o la anestesia
general, todo depende de las condiciones generales del enfer-
mo, su estado respiratorio y cardiocirculatorio, tipo de inter-
vencion, sitio de la misma, posicion operatoria, etc. Lo que
si puede adelantarse, es que el control de la ventilacion, la des-
obstruccion de la via de aire por aspiracion de secreciones y el
control circulatorio, son mejor atendidos bajo anestesia general
e intubacion endotraqueal. Nos interesa enfatizar este hecho,
ya que alguna vez se indica y se efectua anestesia local en
casos quirurgicos de urgencia, cuando el enfermo presenta ade-
mas un “estado respiratorio grave’”. Esta conducta adolece de
un grave error, ya que los enfermos en tales condiciones re-
quieren una actitud meédica activa, es decir, se impone el tra-
tamiento inmediato de su descompensacion respiratoria, la cual
repercute ademas gravemente sobre el sector cardiocirculatorio,
sobre el estado metabdlico, sobre el equilibrio acidobasico e hi-
droelectrolitico. La anestesia local en tales enfermos, consti-
tuye una agresion mas, a la que se le suma la accién medica-
mentosa de drogas sedantes o depresoras administradas en el
preoperatorio.

6) Vigilancia y cuidados postoperatorios. La hipoventila-
cion y la obstruccion por secreciones son dos problemas que
merecen una estrecha atencion en el postoperatorio, pues de-
jados evolucionar espontaneamente, crean un circulo vicioso de
agravacion progresiva. Es asi que debe contarse con la posibi-
lidad de conocer en cualquier momento y con precision, la fun-
cion ventilatoria y la eficiencia respiratoria del paciente.

El grado de hipoventilacion sélo puede ser apreciado con
exactitud, mediante la medida de la tension parcial del CO, en
sangre arterial; la existencia o no de hipoxia s6lo lo da la
cifra de la tension parcial de O, y saturacion de la Hb en
sangre arterial. Sin contar con tales dosificaciones, el meédico
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solo puede manejarse con los datos clinicos, radiolégicos y es-
pirométricos, que aunque muy valiosos, son insuficientes en
muchos casos. Es conocido que saturaciones de O. de 75 %,
facilmente pasan desapercibidas al clinico; cuando el enfermo
estd bajo oxigenoterapia, puede instalarse una acidosis respi-
ratoria sin que el examen clinico lo haga sospechar.

Cuando existe hipoventilacion, el tratamiento indicado es
uno solo: la ventilacién apoyada o controlada, segin sea la
magnitud de la descompensacion, de acuerdo a los datos de la
gasometria sanguinea. La ventilaciéon artificial tiene su indica-
cion en estos casos, con la seguridad de no encontrar sustitutos
dentro de la terapéutica farmacolégica o medicamentosa.

El tratamiento ventilatorio cumple con los fines siguientes:
a) disminuir o eliminar el trabajo respiratorio del enfermo;
b) restablecer la quimica sanguinea del paciente; c¢) preservar
o mejorar su circulacion.

Un punto a mencionar es el referente a la indicaciéon de
traqueostomia. En primera instancia, siempre debera emplearse
la intubacion endotraqueal; la evolucion del enfermo dira si la
traquecstomia debe o no ser practicada. Ademas de otras ra-
zones que llevan a no prodigar dicha conducta, en los pacientes
con E.O.P.C. ello adquiere ain mayor realidad, dado que estan
expuestos a hacer descompensaciones respiratorias en forma
repetida.

Finalmente, queremos recalcar el valor de la fisioterapia,
con el fin de mejorar la ventilacion, disminuir o evitar los dis-
turbios de la relacion ventilacion-perfusion y favorecer la ex-
pulsion de secreciones.
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LA CIRUGIA

Dr. VALENTIN CROSA DORADO

La cirugia del enfisema tiene por objeto corregir total o
parcialmente las alteraciones fisiopatologicas provocadas por el
aumento excesivo de volumen y tension de determinadas zonas
del campo pulmonar. Para que esta correccion puede llevarse
a cabo, las vesiculas distendidas deben estar mas o menos locali-
zadas y encontrarse rodeadas de tejido sano o por lo menos
funcionalmente apto. Sintetizando, se operan en principio casos
de enfisema bulloso, quedando fuera de la cirugia el enfisema
cicatrizal, el difuso generalizado y el fibroenfisema.

Se trata, pues, de una cirugia funcional y no lesional, por
lo que para situarnos en la verdadera posicion debemos hacer
la siguniente precision. La cirugia lesional elimina junto a la
lesibn un cierto porcentaje de parénquima funcionante, dismi-
nuyendo en mayor o menor grado la suficiencia respiratoria del
paciente. La cirugia funcional esta orientada, mediante la su-
presion de una zona hiperinsuflada, a recuperar cierta cantidad
de funciéon del parénquima comprimido. Ese monto de funcio-
nalidad, segiin sea su magnitud, es el que en definitiva hace
que la operacion esté justificada o no. Por lo tanto, la disnea
o la alteracién ventilatoria detectada por el laboratorio deja
de ser una contraindicacion para constituirse en muchos casos
en el objeto de la indicacion.

Para simplificar, en materia de indicacion operatoria, pode-

mos separar estos enfermos en dos grupos principales de acuerdo
con su lesion.

Grupo A. Enfermos con vesicula o vesiculas a tension ais-
ladas situadas en pulmon sano.

Grupo B. Enfermos portadores de vesiculas insufladas ubi-
cadas en pulmon con lesiones de enfisema, generalmente de tipo
panlobulillar.

Ahora bien, estos dos tipos de pacientes se pueden presen-
tar en la clinica en dos situaciones distintas: 1) sin sintomas
respiratorios; y 2) con alteraciones ventilatorias.
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De acuerdo con este planteamiento esquematico, podemos
discriminar cuatro posibilidades distintas, a saber:

Grupo A 1. Paciente con lesion unica asentando en pulmoén
sano y sin disnea. Esta indicada la operacion, pues de ese modo
se previene un accidente neumatico agudo futuro, que de ocurrir
lejos de un centro quirurgico bien montado, puede tener graves
consecuencias.

Grupo B 1. Enfermo con vesicula insuflada situado en pul-
moén con lesiones de enfisema, que no tiene mayores sintomas
respiratorios. En estos casos, mientras no tengan disnea impor-
tante no se plantea la cirugia. Razones: a) porque la extirpa-
cion de la vesicula insuflada no nos pone a cubierto de que en
el futuro una de las innumerables vesiculas que quedan no haga
un accidente de sobredistensiéon; y b) porque a veces la ausen-
cia de disnea se debe a que entre las distintas bullas existe una
especie de equilibrio tensional que impide el crecimiento desme-
surado de alguna de ellas y este equilibrio puede ser roto por
la operacion.

Grupo A 2. Pacientes con vesicula Gnica y con disnea. Es
la situacién mas clara de operabilidad y da los mejores resul-
tados. Son enfermos que entran al block operatorio asfixian-
dose y que al despertarse de la anestesia respiran normalmente.

Grupo B 2. Vesicula insuflada en pulmén con lesiones de
enfisema y con disnea. Estos pacientes presentan los mayores
problemas en cuanto a indicacion, debido a que la disnea se
puede deber en mayor proporciédn al enfisema generalizado que
a la bulla insuflada. Por otra parte, no disponemos de ningun
medio de exploracion que presente la suficiente selectividad
como para aclarar este punto. Ademas pueden coexistir lesio-
nes de fibrosis, bronquitis cronica, insuficiencia cardiaca, facto-
res éstos que pueden causar o aumentar la disnea y que hay
que descartar minuciosamente. Es de hacer notar ademas que
la cirugia de estos enfermos ofrece grandes dificultades en lo
referente a suturas, pues hay que hacerlas en un tejido muy
friable, donde por el mismo tipo de alteracion anatémica una
pequena brecha da cantidades enormes de aire. No hay una
regla fija para aplicar en estos casos. El cirujano se debe guiar
por la clinica, radiologia y laboratorio para obtener en defini-
tiva la certeza de que la vesicula insuflada es la causa de la
disnea antes de decidirse a operar.

En aquellos casos de bullas bilaterales insufladas en los
que la cirugia esta indicada en ambos pulmones, somos en ge-
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neral partidarios de operarlos en un solo tiempo por toracoto-
mias anterolaterales sucesivas. Los fundamentos de esta con-
ducta son:

a) Si partimos de la base que la operacion mejora la
funcion respiratoria, si operamos los dos lados la me-
joria sera mayor.

b) En caso de complicarse un lado, la mejoria obtenida
por la intervencion sobre el otro pone al paciente a cu-
bierto de una eventual insuficiencia ventilatoria.

¢) Generalmente los pacientes bilaterales operados de un
solo lado, al obtener con la primera operacion alivio
de su disnea, no vuelven por la segunda, siendo por lo
tanto los resultados insuficientes.

Por la brevedad del tiempo no se pueden hacer precisiones
en relacion a las distintas técnicas a utilizar. .o mismo ocurre
con los cuidados postoperatorios que exigen personal adiestrado
Yy equipo complejo.

Hasta hace poco tiempo toda la cirugia del enfisema es-
taba orientada a resolver los problemas del enfisema bulloso,
quedando el enfisema difuso fuera de su alcance. Sin embargo,
existen autores que sostienen que aun en el enfisema difuso.
el solo hecho de llevar el pulmoén enfisematoso a su volumen
normal permite corregir muchos de los fendémenos ocasionados
por la sobreinsuflacion.

Aparte de eso, en ciertos casos de enfisemas considerados
difusos, las lesiones radican fundamentalmente en un solo 10-
bulo, el que al distenderse ocupa casi todo el hemitérax, com-
primiendo los lébulos restantes hacia el mediastino, dando la
impresion radiologica de que todo el pulmon esta afectado por
enfisema difuso. Hemos operado varios de estos casos, que antes
se consideraban fuera de la cirugia, algunos con excelentes re-
sultados. Aquellos cuyos resultados no fueron tan buenos se
trataba de enfisemas difusos generalizados.

Debemos puntualizar que hasta ahora no disponemos de
ningiin medio de diagnodstico, ya sea clinico o radiologico o de
laboratorio, que nos permita diferenciar ambas situaciones con
total exactitud.

Esta operacion, a la que llamamos ‘“remodelado pulmonar’.
creemos firmemente que esta llamada (tan pronto se resuelvan
algunos problemas de diagndstico) a ocupar un lugar importan-
te en el tratamiento de estos enfermos hasta ahora condenados
a la insuficiencia respiratoria cronica. En el Instituto se esta
trabajando activamente y en su oportunidad se comunicaran los
resultados.
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ENFISEMA PULMONAR

Discusion

PREGUNTA.— ¢ Qué técnica quirdrgica aplica en el enfisemai

Dr. CROSA.— Bueno, quisiera hacer una contrapregunta: a qué tipo de
enfisema se refiere, si al enfisema bulloso o al enfisema difuso. ; Al enfisema
bulloso? Bueno, para el enfisema bulloso hay que ajustar la téenica de acuerdo
con el volumen de la bulla, si la bulla es de pequefio volumen, vesicular, se
puede pinzar el extremo de la bulla, retorcer la pinza y el pediculo que sc
forma tranfixiarlo y ligar por debajo y resecar la bulla, ahora en el caso
de que la bulla ya sea mias voluminosa, estas suturas generalmente fallan y
es necesario poner en la base de la bulla una pinza de Kocher, resecar la
bulla y suturar por debajo de la misma, yo personalmente uso un surget, que
¢s el que usan los zapateros para coser la suela, con dos tiradas de catgut,
enlazando una con la otra, un surget muy aerostdtico y hemostatico al que
refuerzo para evitar la posible falla, con algunos puntos en X por encima,
es un surget que por estar enlazado una carrera con la otra aunque se suelte
un punto es muy dificil que se corra. Ahora ¢l problema de estos enfermos
es cuando, el pulmén en que asienta la bulla es un pulmén enfisematoso, pues
en cada lugar que pasa la aguja queda una fuga aérea que suele constituir un
grave problema postoperatorio, esto hasta no hace mucho significaba un pro-
blema de bastante significancia, pero udltimamente lo hemos resuelto con el
siguiente recurso, en vez de resecar la bulla, seccionamos longitudinalmente
formando dos valvas, entonces con un clan de estémago, pinzamos el extremo
de la bulla y lo arrollamos hacia un lado y otro, y hacemos el surg:t apo-
yado en ese rodete que formamos precisamente con la bulla enrollada.

PREGUNTA. ;Cudles son los sintomas que permiten operar al enfi-
sema aparentemente difuso?

Dr. CROSA. Bueno, en general estos enfermos con enfivema aparente-
mente difuso, son enfermos enfisematosos con insuficiencia respiratoria cli-
sica, enfermos disneicos, que tienen insuficiencia respiratoria importantisima,
que no se valen de si mitmos, que estin permanentemente sentados y que
generalmente uno de los enfermos que he encontrado, en eximenes. en placas
que me han mostrado, es decir, porque son enfermos que no son quirirgicos
hasta ahora, se le ha mostrado accidentalmente o que uno ha ido a buscar a
Servicios de Medicina y los ha encontrado. FEl signo radiolégico que mnos
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orienta mils es en un enfermo por cjemplo que tiene un enfisema difuso el
hecho de que el hilio esté desecendido, cuando el enfisema difuso, es unifor-
memente difuso y generalizado, el hilio no tiene porqué estar descendido, ni
desplazado, porque la insuflaciéon es pareja, ahora cuando el enfisema difuso
se localiza en un lébulo, generalmente ¢n el lébulo superior, el hilio es des-
cendido, ademis si uno observa la placa con atencién, puede comprobar que
contra ¢l mediastino, se sitda el parénquima colapsado, y comprimido, dando
una imagen triangular, esos «nfermos entonces los estudiamos por tomogra-
mas, una tomografia a unos 10,12 em. podemos captar en el corte tomogra-
fico, que a veees la vascularizaciéon, que es como decia el Dr. Gonzilez Ma-
ceda, lo que en definitiva nos orienta mas hacia la topografia de las distiutas
lesiones enfisematocus., Partimos de la base de que 1o zona del pulmén que
no tiene vascularizacioon tiene (nfisema y la que tiene buena vascularizacion
no tiene enfisema, es con eso que hasta aliora nos estamos manejando, pero
como dije eu la comunicacion no tenemos ni existe un elemento diagnoéstico
cierto para decir, éste es un cnficema lobar y éste es un enfisema difuso
generalizado.

PREGUNTA.— ;Qué téenica sigue en 1 tratamiento del enfisema apa-
rentemente difuso?

Dr. CR@SA.— kn el enfisema aparentemente difuso, teniamos las mismas
dificultades que las vesiculus de cufiscma asentando en un pulmén enfisema-
toso y hacemos lo mismo, es deeir, pinzamos en la base, la zona del pulmén
que vamos a resecar, abrimos esa zona de pulmén y la arrollamos con un clan
de estomago a los dos ludos de la pinza que hemos puesto y asi hacemos el
surget apoyado en el rodete formado por el tejido pulmonar. Ademias para
evitar la fuga aérea alejada y como también esta indicado en el enfisema, la
pleurectomia, es decir la eliminacion de la pleura parietal, para que el pulmén
t¢ adhiera y evitur asi las complieaciones que pueden siguificar un ncumo-
torax espontanco, como ocurre muchas veces en los enfisematosos, nosotros a
partir del borde superior de¢ la toracotomia, decolamos toda la pleura parie-
tal, formamos como una especie de sombrero, que lo dejamos pediculado a
wna parte cualquiera de la pleura y la fijamos al lobulo remanente, es deeir
al 16bulo inferior si hemos trabajado en el 16bulo superior, con ligadura, ecu
pulmén enfisematoso no hay que meter nunea la aguja porque donde pasa la
aguja queda una fuga aérea que después no se arregla con nada y eso puede
ignificar la pérdida de un enfermo.

PREGUNTA.— Queremos saber la opinién en cuanto a indieacion anes-
tesiolégica en estos pacientes pasibles de faneién quirtirgica en abdomen in-
ferior, pelvis y micmbros inferiores, usando téenicas de bloqueo peridural, lo
cual considcramos de mayor beneficio pre y postoperatorio que la anestesia
general,
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Dra. SALSAMENDI.— Creco entender la pregunta y si no pido la acla-
1acién, yo me referia a la anestesia general en un enfermo que ya tiene una
insuficiencia respiratoria, en esos casos es anestesia general y no anestesia de
bloqueo regional. ;Por qué? Porque el enfermo ya presenta un problema res-
piratorio y ese problcma respiratorio hay que tratarlo de inmediato. Cuando
el enfermo no esti en insuficiencia respiratoria, estoy de acuerdo con la per-
sona que hace la pregunta, es decir que la anestesia puede ser local o puede
ser regional, depende del tipo de intervencién y de los otros problemas, pero
cuando esti en insuficiencia respiratoria o pasible de entrar en insnficiencia
respiratoria. incluso durante la intervencién en ese caso la anestesia general
cerd la que atenderi su problema r.spiratorio al mismo tiempo que el problema
quirtrgico. ;Lstd contestada la preguntaf

Quiero aclarar con la Dra. Vornikoff que estamos en diserepancia.
Cuando un enférmo estd en insuficiencia respiratoria ya, si se hace un bloqueo
regional lo que se esti atendiendo es el sector quirdrgico y la operacién se
podrd realizar muy bien, pero no se atiende de c¢sta manera el problema res-
piratorio ya instalado en el enfermo.

Dra. VORNIK@FF.— Yo queria hacer esta aclaracion porque quiero que
los cirujanos tengan, tomen otro cone.pto, porque cuando nosotros hacemos
un bloqueo peridural y esti estudiado por un parimetro respiratorio, un en-
fermo con insuficiencia respiratoria mejora considerablemente en su funcién
respiratoria, y si nosotros vamos a intervenirlo de una intervencién que es
de abdomen inferior, sobre todo en intervenciones plisticas, lo estamos bene-
ficiando no sélo en el momento de la intervencién si no le ercamos todo el
problema que significa un postoperatorio a ese enfermo. nosotros sabemos muy
bien que eso estii cstudiado, que esti absolutamente comprobado, no tenemos
que olvidar que enfermos con espasmos bronquiales, que han sido tratados de
su problema respiratorio, un bloqueo peridural por ejemplo los mejora en su
funeién respiratoria, porque mnosotros planteamos que hay todo un inmcnso
campo de posibilidades en los bloqueos, que no tenemos que desconocer y en
la cual los cirujanos, en fin, nosotros tenemos que abrirles estas posibilidades.

Dra. SALSAMENDI.— Estoy de acuerdo con la Dra. Vornikoff. que un
broncospasmo o qne algin enfermo que tiene por ejemplo, algin problema de
obstruceién canalicular por seerecioncs, pero insisto no esti en insuficiencia
respiratoria, puede, mejor dicho beneficia de un bloqueo, pero lo que quiero
recalear es que una insuficiencia respiratoria no se cura con un bloqueo, eso
es lo que quicro decir, la insuficiencia respiratoria se soluciona con ventila-
cion, entonces uniendo ambos problemas, el quirtrgico y el respiratorio, digo.
la anestesia general cuando el enfermo esti en insuficiencia respiratoria es la
téenica indicada no asi cuando no estd en insuficiencia respiratoria, puede
clegirse la loecal o regional de distintos tipos.

Prof. PURRIEL.— Quisiera aclarar en nombre de los internistas, qué se

entiende o qué enticnden ustedes por insuficiencia respiratoria. Porque para
hablar de insuficiencia respiratoria hay que aclarar lo que es ventilatorio ¥
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lo que es respiratorio. Estamos de acuerdo los médicos, a lo menos pensamos,
que tal vez si tieme un broncospasmo pueda ceder el trastorno ventilatorio,
pero si tiene una insaturacién o si tiene una hipercapnia no tiene nada que
ver el tipo de la anestesia y posiblemente la anestesia lo empeore al sujeto.
de manera que tal vez en el futuro para entendernos bien médicos y ciru-
janos, vale la pena discriminar entre lo ventilatorio y lo respiratorio. Posible-
mente a lo que se refieren ustedes es al problema puramente ventilatorio,
tde acuerdo?

Dra. VORNIKOFF.— Nosotros tenemos enfermos a los cuales estaban en
estado de disnea, de cianosis, porque a su problema respiratorio inecluso el
cardiélogo habia planteado una descompensacién cardiaca, fue tratado en el
preoperatorio, enfermos quc habian sido postergados en su intervencién de
prostatectomia por ejemplo, durante mucho tiempo, por el temor de ser ope-
rado, nosotros hemos hecho una anestesia peridural y le hemos colocado un
catéter. esos enfermos mejoraron de su cianosis, mejoraron, no fueron hechos
eximenes de gases en ese momento, eso lo confieso, pero clinicamente mejo-
raron de su cianosis y disnea y con el catéter en el postoperatorio donde se
le quita el dolor y toda la molestia del postoperatorio hemos obtenido qu:
los enfermos hayan hecho postoperatorios excelentes sin ninguna complicaeion
respiratorio, nosotros queriamos decir esto, si bien no tenemos estudios serios
de gases sanguineos, pero clinicamente, es tan bueno el resultado que no po-
diamos dejar de decirlo,

Prof. PURRIEL. ~ Agradezeo a todos los colaboradorcs v doy por termi-
nada la Mesa.
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Tratamiento de las oclusiones vasculares agudas.
Dr. Néstor Enrique Barrantes.

Hernias diafragmaticas. Dr. José Maria Mainetti,





