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RESUMEN

La cirugia de cancer pulmonar exhibe riesgos, pero es e Unico tratamiento eficaz.
OBJETIVOS. Evduar € comportamiento de la relacion reserva de oxigeno
pulmonar/consumo de oxigeno, en la reseccion pulmonar parcial y total. MATERIAL Y
METODO: Se determiné € tiempo de apnea que tarda la hemoglobina en desaturarse
hasta 95 % a comienzo de la intervencion @pnea inicial) y por medio de una formula que
relaciond ese valor con los segmentos funcionantes preoperatorios y los que quedarian
posterior a acto quirdrgico para calcular e posible tiempo fina de apnea @pnea final
calculada). Al finalizar la intervencion se midio € tiempo final de apnea (@pnea final
medida) y se compar6 con € caculado. Por ultimo se relaciond con la evolucion
postoperatoria, en cuanto a la separacion del ventilador. RESULTADOS: Se readlizaron 10
resecciones pulmonares totales y 13 parciales. La apnea final medida fue igual o superior
alafinal calculada en 16 de los 23 pacientes (70 %), 7 pacientes propuestos para reseccion
parcia (53.8 %) y 9 de los que se le redizd neumectomias (90 %). Todos los pacientes se
separaron del ventilador sin dificultad. CONCLUSIONES: La relacion reserva
pulmonar/consumo de oxigeno estimada por € tiempo que la hemoglobina tarda en
desaturarse hasta 95 %, podria ser un buen indicador intraoperatorio de operabilidad en la
cirugia del cancer pulmonar, s durante € acto operatorio se decide practicar la
neumectomia, en aquellos pacientes con reseccion parcia planificada.

Palabras Claves. relacion reserva de oxigeno pulmonar y consumo de oxigeno en

cirugia pulmonar.



INTRODUCCION

La primera neumectomia fue realizada en 1895 por € Doctor William Macewen; quien
aplico termocoagulacidon en varias etapas a la pared toracica, pleura y pulmén en un
paciente con tuberculosis pleuropulmonar’ En el afio 1933, Evarts Graham realizé
satisfactoriamente por vez primera una neumectomia en una sola etgpa? Este hecho
demostré que la neumectomia podia ser realizada y ademés que el cancer del pulmon podia
curarse cuando se realizaba una adecuada reseccion pulmonar.

El riesgo operatorio de la cirugia pulmonar es elevado. La tasa de muerte en los primeros
30 dias del postoperatorio es 6,2 % tras una neumectomia y 2,9 % después de una
lobectomia,® de ahi, la necesidad de una adecuada val oracién preoperatoria. Ello supone la
solucion de cuestiones como la resecabilidad y la operabilidad de la lesion. Al redlizar la
valoracion de la operabilidad > 1° el médico debe recordar que el carcinoma pulmonar no
tratado tiene una supervivencia media inferior a afio, y que € Unico medio de tratamiento
con eficacia reconocida es su extirpacion quirdrgica
Existen diversas pruebas para establecer €l criterio de operabilidad, nuestro centro coincide
con muchos autores,(6-1) en emplear como valor predictivo para la reseccion pulmonar
planteada, el calculo del flujo espiratorio forzado en un segundo (FEV,) postoperatorio, a

partir del valor obtenido del FEV, por espirometria simple, aplicando la siguiente formula

FEV1 preoperatorio x Segmentos pulmonar es restantes
FEV; postoperatorio = -------------=-=-m-mmmmmmmmoemeoo- - - -
Segmentos pulmonar es funcionantes preoper atorios




Si e valor obtenido esinferior a 890 ml, es decir 35-40 %, no se realiza la intervencion
propuesta®:

El concepto de reserva de oxigeno en Anestesiologia es importante. En teoria, se estima
que las reservas normales de oxigeno en los adultos es aproximadamente 1500 ml. Esta
cantidad incluye el oxigeno restante en los pulmones, €l fijo ala hemoglobinay mioglobina
y e disuelto en los liquidos corporaes. Desdichadamente, la dta afinidad de la

hemoglobina por el oxigeno y la cantidad muy limitada de oxigeno en solucion, restringen

la disponibilidad de estas r&eervas(ll-m- Cuando se interrumpe €l flujo normal de O, por
apnea, se consumen reservas de oxigeno existentes; si se agotan las reservas, se presentan a
continuacion hipoxia y finamente muerte celular. Por tanto, e contenido de oxigeno
dentro de la capacidad funcional residual (CFR) norma se convierte en la fuente mas
importante de oxigeno, teniendo en cuenta que quizés sblo 80 % de este volumen sea
utilizable. De esta manera el tiempo de apnea de una persona que respira oxigeno a 100 %
puede representar un estimado cudlitativo de la relacion reserva de O, pulmonar / consumo
de O, s se mide hasta que la hemoglobina comience a desaturarse, dicho de otra manera,
pudiera estimarse s la reserva de oxigeno pulmonar es una 0 mas veces € oxigeno que se
consume. (13-19)

El contenido de oxigeno en los pulmones de una persona que respira € aire de la
habitacion, es aproximadamente 480 ml (contenido de oxigeno = FiO, x CFR). La
actividad metabdlica de los tejidos, determinala velocidad con que se agota este reservorio
en una persona gue se encuentra en apnea, de ordinario se produce hipoxemia intensa en un

plazo de 90 segundosl!6-18. Lainiciacion de la hipoxemia se puede retardar al incrementar la



FO, antes de la apnea. Después de la ventilacién con oxigeno a 100 %, la CFR
contiene cerca de 2 300 ml de O,. Bago estas condiciones, la hipoxemia posterior a la
apnea suele demorarse de 4 a 5 minutos. Este concepto es la base de la preoxigenacion
antes de inducir la anestesia.(1516)

En 1955, Hamilton y Eastwood demostraron que la desnitrogenacion era 95 % en2 6 3
minutos, s e sujeto respiraba un volumen corriente normal desde un circuito de anestesia
con flujo de 5 I/min'” Por tanto tedricamente, si oxigenamos durante 5 minutos toda la
capacidad funcional residual serd oxigeno y s posteriormente medimos el tiempo que €
paciente permanece en apnea hasta que la hemoglobina desature hasta 95 %, podria
tenerse un estimado de la relacion entre la reserva de oxigeno pulmonar y € consumo.

En este estudio se pretende valorar el comportamiento de la relacién reserva pulmonar de
oxigeno/consumo de oxigeno en |os pacientes sujetos a resecciones pulmonares con vistas a
valorar su utilidad posterior como predictor intraoperatorio de operabilidad cuando la
reseccion areadlizar tiene que ser mayor que la planificada
Fueron nuestros objetivos, evaluar e comportamiento de la relacion reserva pulmonar de
oxigeno/consumo de oxigeno estimada cualitativamente a través del tiempo de apnea
transcurrido hasta que la hemoglobina se desatura a un valor de 95 % (TEST DE
APNEA) en pacientes tributarios de reseccion pulmonar parcial y total. 1-Establecer la
correlacion entre € tiempo de apnea final medida (AFM ) y d tiempo de apnea final
calculada (AFC) en pacientes con resecciones pulmonares parciales, asi como, establecer
la correlacion entre e tiempo de apnea final medida (AFM )y d tiempo de apnea final

calculada (AFC) en pacientes neumectomizados.



MATERIAL Y METODO

Se redliz6 un estudio de intervencion, prospectivo de seguimiento longitudina en €
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras’

La muestra se constituyd por 23 pacientes, programados electivamente para reseccion
quirdrgica parcial o total de pulmén después de valoracion preoperatoria minuciosa del
estado cardiopulmonar desde enero de1999 hasta abril del 2001.

CRITERIOS DE INCLUSION: Aprobaciéon del paciente para formar parte de la
investigacion previo conocimiento del mismo. Parametros clinicos en e preoperatorio
inmediato dentro de limites normales (frecuencia cardiaca entre 60-100 latidos por minuto,
tension arterial menor de 140/90, frecuencia respiratoria entre 12-20 respiraciones por
minuto, temperatura periférica entre 36,5- 37 °C, valor de hematécrito mayor de 30 vol%).
CRITERIOS DE SALIDA: Aquellos pacientes a los que no se les realizo la intervencién
quirdrgica por irresecabilidad de la tumoracion. Aquellos, cuyas complicaciones
postoperatorias inmediatas no estuvieron relacionadas con e segmento de pulmén
resecado. -Trombosis Pulmonar- Pacientes que presentaron inestabilidad hemodinamica
durante el intraoperatorio.

Se confecciond un modelo de recoleccion de de cada paciente en e que se reflgjaron como
variables de control de cada paciente las siguientes. Nombre del paciente, HC. Valor de
hematécerito  preoperatorio. Tipo de intervencion propuesta, segmentos pulmonares a

resecar y los atelectasiados preoperatoriamente. Tiempo de apnea inicial, Tiempo de apnea



caculaday Tiempo de apnea final medida. Separacion del ventilador: Sin dificultad, Con
dificultad e Imposible de separar.

Cada paciente se medicé preoperatoriamente con diazepam 0.15 mg.kg! y 0.01 mg.kg! de
Atropina. Yaen el quirofano, en todos los pacientes se utiliz6 un equipo Nihon Kohden
para la monitorizacion de los siguientes parametros: trazado el ectrocardiogréfico continuo,

presion no invasiva, saturacion de la hemoglobina (SHbO,), frecuencia respiratoria (FR),
frecuencia cardiaca (FC), concentracion de CO,, espirado.
Se colocod un catéter peridural a nivel toracico (T7--T8) para e tratamiento del dolor

postoperatorio. Luego, se procedio alainduccion de la anestesia con Fentanilo 5-7mceg.kg

1 Tiopental 5mcg.kg, y Atracurio 0.5mg.kg L. Posterior a la laringoscopia se colocd un
tubo endotraqueal de doble Liz, tipo RobertShaw comprobandose su correcta posicion.
Antes de colocar a paciente en la posicién quirdrgica se ventilaron ambos pulmones con
oxigeno a 100 % durante 5 minutos para garantizar la total desnitrogenacion del alveolo
con volumen corriente de 8ml.kg1 y frecuencia respiratoria de 12 respiraciones/minuto en
un Servo ventilador 900 D. Se procedié luego a desacoplar €l paciente del respirador,
midiendo €l tiempo en segundos (S) que tarda la hemoglobina en desaturarse hasta 95%
(tiempo de apneainicial). Se utilizd un crondmetro marca Star de fabricacién espafiola
El dedo donde se coloco el sensor (dedo indice) se bloqued previamente con una mezcla de
2ml de Bupivacaina a 0.5% mas 2ml de Lidocaina a 2% para eliminar las interferencias
que podrian obstaculizar €l funcionamiento adecuado del equipo.

Se colocd un catéter en la arteria radia para la medicion de la presion arteria media

invasiva por mandmetro y la toma de muestra para determinaciones de gases en sangre,



electrélitos y hematécrito segin se necesitd. También se coloco un catéter venoso central
para reposicion de volemiay una sonda vesical parala medicion del gasto urinario horario.
Posteriormente se procedié acacular €l tiempo de apnea final (AFC) sustituyendo en la
formula origina ya referida, los valores del FEV 1 por los del tiempo de apnea inicial,
para lo cual se tuvieron en cuenta en cada paciente los segmentos pulmonares propuestos
parareseccion parcia o total y |os atel ectasiados preoperatoriamente.  De tal forma:

Apneainicia x Segmentos pulmonares restantes

Apneafinal calculada = Segmentos pulmonares funcionantes preoperatorios

Total de segmentos en ambos pulmones = 20

Apnea inicial: Es € tiempo medido que demora la hemoglobina en desaturarse hasta 95 %
después de anestesiado €l paciente y antes de iniciar laintervencion quirdrgica

Segmentos pulmonares restantes. Es la diferencia entre los 20 segmentos pulmonares y
los segmentos pulmonares aresecar quirdrgicamente.

Segmentos pulmonares funcionantes preoperatorios: Es la diferencia entre los 20
segmentos pulmonares y los segmentos atelectasiados determinados por la radiografia
toracicay la broncoscopia preoperatoria.

El mantenimiento de la anestesia se baso en la administracion de una mezcla de oxigeno y
N20, Fentanilo en dosis fraccionada segin requerimientos individuales y Atracurio en
infusién continua a razon de 5 a 10 mcg.kg.min, para garantizar un plano anestésico
profundo.

Concluida la intervencion, se coloco a paciente en decubito supino y luego de ventilar con

oxigeno a 100% durante 5 min. se procedié a medir nuevamente € tiempo que tardé en



desaturarse la hemoglobina hasta 95 % (tiempo de apnea final medida) y se compar6 con
el tiempo de apneafinal calculada.
Por Ultimo se relacionaron los valores del AFM con la evolucién postoperatoria de los
enfermos, en cuanto a la separacion del ventilador.
Separados del ventilador sin dificultad. Si e paciente logréo separarse del
ventilador en las primeras 24 horas.
Separados del ventilador con dificultad. Pacientes que no pudieron separarse del
ventilador en las primeras 24 horasy se trasladaron ala UCI.
Imposible la separacion del ventilador. Cuando los pacientes no
pudieronsepararse del ventilador porque e segmento pulmonar resecado les

impidi6 la funcidn ventilatoria.

PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Para la descripcion de los resultados se calculd en cada paciente el porcentaje que
representd la apnea final medida con respecto alafinal calculada para evaluar la magnitud
de la discrepancia entre ambos valores. Ademés de los valores de promedio y desviacion

estdndar para cada una de las variables.



RESULTADOS

La muestra se constituyé por 23 pacientes, de los cuales 17 fueron masculinos y 6
femeninos. Las resecciones parciales totalizaron 13 pacientes, para 56.5%, €l resto fue

reseccion total, para 43.5% (Cuadro I).

Cuadro I. Distribucionde los pacientes segun € tipo de intervencion.

PACIENTES
No. (%)
Reseccion Total 10 (43.5)
Reseccion Parcial 13 (56.5)
Total 23 (100)

En el Cuadro |1, se muestra el porcentaje del tiempo de apnea final medida con relacién al
tiempo de apnea final calculada en la totalidad de los pacientes. El vaor mayor del AFC
fue555s y @ minimo 98 s. El maximo valor ded AFM fue702s y € vaor minimo 92 s.

El porcentaje de AFM/AFC de los pacientes sometidos a resecciones pulmonares parciales
se representa en € Grafico 2. Se observa que 7 de los pacientes estuvieron por encima del
100%, lo que significa que AFM fue mayor que AFC y 6 pacientes por debgjo de este
vaor. El menor tiempo de apnea final medida fue de 92 sy representd e menor valor

hallado y € menor porcentgje.
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CUADRO II. Porcentaje de apnea final medida (AFM) con relaciéon a la apnea final
calculada (AFC) de todos los pacientes.

APNEA FINAL APNEA PORCENTAJE
CALCULADA (9 FINAL MEDIDA (s)
160 92 57.5
310 311 100.3
150 333 222
555 702 126.4
252 296 117.4
276 374 1355
191 420 219.8
391 432 110.4
318 321 100.9
98 273 278.5
137 148 108
310 278 89.6
270 226 83.7
319 483 151.4
329 344 104.4
118 101 85.5
240 382 159
259 409 157.9
514 538 104.6
248 329 132.6
346 324 93.6
309 297 96.1
390 305 78.2
Promedio: 282.17 Promedio: 322.54 Promedio: 126.66
DS:. 114.82 DS:. 134.20 DS:. 5251
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GRAFICO 1. Porcentaje de apnea final medida con relacién a la final calculada en
pacientes con r esecciones pulmonar es par ciales.

PORCENTAJE

180 -

160 -

140 -

120 -

100 -

80 1

60 1

40 -

20 -1

* *
<*
*
R . .
; L
6 8 10 12 14
PACIENTES [ e AFMIAFC]

Fuente: Cuadroll.

En e Grafico 2 se representd e porcentaje del tiempo de apnea final medida con

respecto al tiempo de final calculada en pacientes a los cuales se les realizd resecciones

pulmonares totales. El menor valor de apnea final medida fue de 101 s. Se hall6 un solo

paciente por debajo del 100%, lo que significa que AFC menor que AFM ., pero su valor

estuvo muy proximo a 100 %

Todos los pacientes fueron separados del ventilador sin dificultad.
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GRAFICO 2. Porcentaje de apnea final medida con relacién a la final calculada en

pacientes con resecciones pulmonarestotales.
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DISCUSION

La atelectasa es la complicacién postoperatoria més frecuente y a su formacion
contribuyen € atrapamiento de aire, e neumotérax y la compresion mecanica del
parénguima pulmonar durante la intervencion, adicionamente, € uso de los tubos de doble
luz con interrupcién de la ventilacion en e pulmoén operado puede acentuar también su
formacion. La compliancia pulmonar disminuye en proporcion a la cantidad de tejido
extraido inmediatamente después de la toracotomia, la cual mejora en las semanas después
de la misma. La atelectasia, € dafio directo a parénquima y la redistribucion del flujo
sanguineo pulmonar incrementa la fraccion de shunt (14-21 %) y la desigualdad ventilacion
pulmonar, conducen a hipoxemia. Esta se trata satisfactoriamente con drengje postural,
fisioterapia torécica y broncodilatadores; la insuficiente aspiracion de secreciones puede
progresar al colapso lobar y requerir broncoscopia terapéutica.4.5.9.1218

Las complicaciones pulmonares son la principal causa de morbilidad después de
toracotomia. Algunos autores!11315 reportaron que se desarrollaba con més frecuencia
posterior a las |obectomias comparando con las neumectomias. Lainsuficiencia respiratoria
aguda, que produce la reseccién exagerada invalida a paciente desde € punto de vista
funciona pulmonar, impide la separacion del ventilador y lo lleva a la muerte, de ahi los
estudios realizados para predecir lafuncion pulmonar postoperatoria.

El calculo del FEV; postoperatorio es € predictor que con mas frecuencia se ha utilizado
para determinar la operabilidad de una lesiéon pulmonar.®*? Sin embargo, tiene varios
inconvenientes. Uno es que vaora la funcion pulmonar total y no aporta ninguna
informacion sobre la contribucion respectiva de cada uno de los pulmones. Otro

inconveniente, es que esta prueba requiere del esfuerzo del paciente y esta influida por la
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fuerza de los musculos respiratorios.l® Para Boysen y sus colaboradores 1819 € vdor
minimo del FEV: postoperatorio predictivo compatible con una reseccion pulmonar
exitosa, era de 800ml.

Filairey colaboradores 5 hallaron que € mejor predictor de la hipoxemia postoperatoria
fue d FEV 1 postoperatorio en lalobectomiay € volumen corriente en la neumectomia.

El test de apnea propuesto como expresion cudlitativa de la relacion existente entre reserva
pulmonar de oxigeno/consumo de oxigeno, tiene por su parte €l inconveniente que valorala
funcion pulmonar total y no aporta informacion sobre € estado de cada pulmoén por
separado, como e FEV;, pero a diferencia de este Ultimo, no depende de la suficiencia de
los muscul os ventilatorios ni de la cooperacion del paciente.

Hardman y sus colaboradores?® determinaron los factores que influyen en € comienzo vy
curso de la hipoxemia durante la apnea y halaron quela concentracion de
hemoglobina, la mezcla venosa y € cociente respiratorio tenian un pequefio o
insignificante efecto sobre e tiempo de desaturacion. La CFR  reducida, la
desnitrogenacion incompleta, la hipoventilacién y € incremerto en e consumo de oxigeno
acortaron significativamente el tiempo de desaturacién durante la apnea

Baraka y su grupo®’ midieron € tiempo de apnea que inducia la desaturacion de la
hemoglobina durante la ventilacion de un pulmén contra la de los dos pulmones y
concluyeron que la desaturaciéon de la hemoglobina ocurrid mas rapidamente durante la
apnea que sigue a la ventilacion de un solo pulmon. Esta rdpida desaturacion se atribuy6 a
descenso en la CFR, asociado con un incremento del  shunt intrapulmonar.

En estainvestigacion, 46.2 % de los pacientes con reseccion parcia  tuvieron un tiempo de

apnea fina medido menor que la apnea final calculada. Este resultado se explica por la
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atelectasia residual debido a una aspiracion incompleta de las secreciones, al aumento del
cortocircuito intrapulmonar y a cierto grado de atrapamiento aéreo, sumado a dafio que
produjo € colapso y distension del pulmén repetidas veces 5912 Vae decir que estas
condiciones de atelectasia y atrapamiento de aire residual deben corregirse antes de la
separacion del ventilador, por tanto si e valor de apnea final medida se hubiera tomado en
el momento antes de la separacion del ventilador es muy probable que como en las
neumectomias dicho valor fueraigual o mayor a calculado en el mayor porcentaje de los
pacientes.

En solo 10.0 % de los pacientes neumectomizados, € valor de la apnea final medida fue
menor que la apnea final calculada. Por lo tanto, a terminar la intervencion la funcién
pulmonar fue mejor que la calculada en la mayoria de los pacientes, porque € pulmon que
no es operado, no sufre el colapso ni tampoco atrapamiento aéreo y la fraccion de
cortocircuito pulmonar es menor12- El menor tiempo de apnea fina medida de la muestra
fue de 92 segundos lo que equivale a 1.5 min. Estimando que éste valor representa el
cociente de la relacién reserva pulmonar/ consumo de oxigeno, podemos inferir que la
reserva de oxigeno pulmonar fue en este caso, unavez y media el oxigeno consumido. Esto
nos explicaria por que a pesar de la importante reduccién en la reserva de oxigeno
pulmonar e paciente fue separado del ventilador sin dificultad, a igua que € resto de los
pacientes estudiados.

Fueron nuestras conclusiones que podemos inferir que el test de apnea podria ser un buen
indicador del estimado de la relacidn reserva de oxigeno/ consumo de oxigeno para la
realizacion de neumectomia en |os pacientes en que se planea la reseccion pulmonar parcial

y durante el acto operatorio esta no es factible.
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