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Lo estudios hechos a este pro
pósito son muy poco numero

sos, al igual que la limitada biblio~ 
grafía francesa y extranjera refe
r ente a este problema. 

No obstante, el problema de las 
indicaciones de exéresis por cán
cer bronquial , estudiado en fun
ción de la capacidad respiratoria 
del sujeto enfermo, parece ser de 
actualidad y ha sido objeto de una 
de las ponencias del Congreso de 
Broncología de Brujas, que corrió 
a cargo del Profesor Sadoul, de 
Nancy. 

En la Jiteratura francesa se en
cuentran los trabajos de Kourils
ky, Marchal, Mlle. Brille, Bariety, 
Monod, Choubrac, Garbani y Sa
doui y, en espec ial, un reciente ar
tículo de este último autor en 1960. 

Sin embargo, ya en 1952 Sauva_ 
ge y sus colaboradores, en una po
nencia al Congreso de Cirugía y, 
recientemente, en una comunica
ción a la Academia de Cirugía en 
1959, señalan el interés que para 
·el cirujano tienen los datos de la 
exploración funcional pulmonar en 
materia de cáncer bronquial. 

La rareza de trabajos puede ser 
€xplicada por la naturaleza misma 
de la enfermedad que, una vez diag-

nosticada, parece imponer una in_ 
dicación operatoria formal , si el 
acto quirúrgico es histológica y 
topográficamente realizable. 

Sin embargo, es preciso decir 
que esta indicación operatoria no 
es de urgencia, puesto que debe 
admitirse que es imposible ganar 
en velocidad a la tendencia evolu
tiva de una neoplasia, sea ésta 
cual fuere. 

La indicación operatoria por 
cáncer bronquial debe ser razona
da en función de sus consecuen
cias, si se quiere, como lo ha de
mostrado Sauvage con el estudio 
de sus resultados, esperar de ella 
un beneficio para el paciente. 

Un reciente trabajo de C. Mitt
man ha puesto de manifiesto que 
aun la simple toracotomía en suje
tos de edad o con reservas cardio
rrespiatorias disminuidas, cons_ 
tituye un riesgo no negligible. Es
te autor insiste sobre la necesidad 
de practicar pruebas funcionales 
antes de toda intervención toráci
ca. 

¿Qué puede aportar la explora
ción preoperatoria de la función 
respiratoria en los afectados de 
cáncer bronquial? 

En primer lugar, puede revelar 
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la existencia de una insuficiencia 
respiratoria, cuya importancia tal 
vez constituya una contraindica
ción formal a la intervención, es
pecialmente si esta insuficiencia es 
consecuencia de lesiones bronco
pulmonares o pleurales, anteriores 
a la evolución de la neoplasia; pero 
también puede ser consecuente a 
la importancia de la invasión neo
plásica, que los datos clínicos y 
de las investigaciones broncoscó
picas y radiológicas no permiten a 
veces sospechar. 

Algunos autores han pensado, 
incluso, que los datos de la explo
ración funcional podrían, en cier
tos casos, tal como veremos, apa
recer como específicos de la afec
ción neoplásica. 

Deben recordarse tres nocio
nes en lo que concierne a los tras
tornos de la función respiratoria 
en los portadores de un cáncer 
bronquial: 

1.n La noción de las alteracio
nes precoces y constantes de las 
arterias pulmonares que no toman 
parte, en gran número de casos, 
en la vascularización funcional del 
parénquima pulmonar, tributario 
de un bronquio invadido por el 
cáncer. 

Delarue y colaboradores han 
puesto de manifiesto que esto no 
implicaba una supresión total de 
la circulación arterial en el terri
torio canceroso, como ciertas in
vestigaciones habían podido dejar 
suponer. Siguiendo a Wood y Mi
Hes, Cudkowsky y Amstrong, De
larue ha demostrado, en efecto, 

que los cánceres bronquiales esta
ban abundantemente vasculariza
dos, pero que esta vascularización 
se hacía exclusivamente a expen
sas de las arterias bronquiales y, 
por tanto, estaba excluida de la 
circulación funcional. 

2.~ Luego debe recordarse que 
las lesiones arteriales pulmonares 
desbordan el territorio parenqui
matoso sospechoso de estar inva
dido por la neoplasia, y reducen el 
valor funcional de zonas pulmona
res en apariencia sanas. 

3." Finalmente, la posibilidad 
de lesiones de linfangi tis cancero
sa, inaccesibles a las investigacio
nes radiológicas, que pueden exis
tir a distancia del cáncer, es sus
ceptible de disminuir la permeabi
lidad alveolocapilar de territorios 
radiológicamente indemnes. 

Estas alteraciones, que depen
den, no sólo de la localización sino 
también, en parte , de la naturaleza 
del carcinoma bronquial, explican 
las discordancias que pueden exis
tir entre los datos de la explora
ción funcional y el aspecto clínico 
y radiológico de las lesiones. 

N o nos ocuparemos en este es
tudio de las incidencias resultan
tes de la asociación de una neo
plasia bronquial con una anterior 
afección pulmonar severa, que ha
ya dejado secuelas pleuropulmo
nares importantes, como puede 
verse en antiguos tuberculosos o 
en enfermos afectados de enferme
dades profesionales, que alteren 
profundamente el parénquima pul
monar. 
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En general, estos grandes insu
ficientes respiratorios han sobre
pasado toda posibilidad quirúrgi
ca y son sólo candidatos a terapéu
ticas sintomáticas. 

Lo mismo ocurre con las cardio
patías fácilmente descompensadas 
y con los portadores de alteracio
nes cardiopulmonares patentes. 

Por contra, en razón de la fre
cuencia del cáncer bronquial en 
personas de edad comprendida en
tre los 40 y los 70 años, es difícil 
excluir de toda posibilidad quirúr
gica a Jos enfermos que presentan 
una función respiratoria ligera
mente perturbada por el hecho de 
manifestaciones bronquíticas ante
riores o de un enfisema más o me
nos marcado. 

Nuestras observaciones señalan 
antecedentes bronquíticos tan fre
cuentes, que constituyen el subs
trato constante que, a menudo, en
mascara la sintomatología de co
mienzo del cáncer bronquial. 

También hemos incluido a los 
,sujetos de la cincuentena que pre
.sentan disnea de esfuerzo o crisis 
de disnea de tipo asmático de apa
rición tardía, que caracterizan el 
asma tardío descrito por Turiaf. 
Bajo esta máscara se esconde, a 
veces, un cáncer bronquial de for
.ma disneica, cuyas indicaciones 
·opera torias son difíciles de preci
,sar. 

Damos gran importancia a los 
antecedentes de tabaquismo. Apar
'te del hecho generalmente admi
tido de que el humo de tabaco pue
.de ser incriminado en la etiología 

del cáncer bronquial, es incontes
table que existe un mayor número 
de bronquíticos crónicos y de afec
tados de enfisema entre los fuma
dores que entre los no fumadores. 

Las modificaciones locales deter
minadas por el curso del tabaco 
-hiperemia mucosa e hipersecre
ción de las glándulas mucosas
repercuten sobre la función respi
ratoria y en particular sobre el 
débito respiratorio. Se ha observa
do que la tasa del débito respirato
rio máximo difiere sensiblemente 
entre los fumadores y los no fu
madores. 

Estos datos han sido confirma
dos por Georges Bowers. 

La exploración funcional debe 
ser precedida de un interrogatorio 
y de un examen clínico minucioso 
que pueden llamar la atención so
bre una dificultad respiratoria que 
había pasado inadvertida al pa
ciente. Al principio, esta dificultad 
sólo aparece para un esfuerzo in
habitual o para uno continuo, pero 
de duración prolongada. El au_ 
mento de la frecuencia de la res
piración en los fibrosos pulmona
res o en los portadores de secue
las pleurales, es significativo. Por 
contra, se sabe que los enfisema
tosos pueden enmascarar su insu
ficiencia respiratoria con un au
mento global de su ventilación. 

La cianosis de cara y de extre
midades o la comprobación de un 
hipocratismo digital pueden ser re
veladores de una descompensación, 
y también, frecuentemente, de una 
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dificultad en la circulación toráci
ca de retorno. 

Este examen clínico orientará 
las investigaciones del examen 
funcional y su objeto será reve
lar signos pulmonares que podrían, 
aunque fuesen poco importantes, 
poner en evidencia o confirmar las 
alteraciones bronco-pleuro-paren
quimatosas anteriores. 

Como sea que nuestro Laborato
rio de Exploración Funcional está 
equipado especialmente para inves
tigaciones clínicas, en general, li~ 

mitamos las exploraciones a inves
tigaciones poco complejas. 

Practicamos: 
V La medida de los paráme

tros clásicos de la ventilación: ca
pacidad vital, volumen espiratorio 
máximo segundo, ventilación má
xima minuto y medida del consu
mo de oxígeno. 

2. Q La broncoespirometría se
parada, con estudio del consumo de 
oxígeno de cada pulmón y de la 
ventilación de reposo. 

3.º Las pruebas de esfuerzo 
clínicas, con estudio de la desatu
ración oxihemoglobínica. 

Estas pruebas permiten obtener 
una orientación que será comple
tada con las medidas gasométri
cas de costumbre por toma de san
gre en la arteria femoral, dosifica
ción del pH y de la reserva alcali
na. 

Más adelante veremos que estos 
datos esenciales, y el resultado de 
las investigaciones electrocardio
gráficas, merecen, a menudo, ser 

completados por el estudio de las 
presiones de las cavidades dere
chas por cateterismo. 

Desde hace algún tiempo compa
ramos estos datos, de manera casi 
constante, con las informaciones 
que proporciona l a angiografía pul
monar. 

Los datos que aportamos están 
basados en el estudio de 250 en
fermos, para los que el reparto de 
formas histológicas corresponde a 
las nociones clásicas: 

1. Q Formas epidermoides (las 
más numerosas) 80 %. 

2.º Formas indiferenciadas, 15 
por 100. 

3.º Formas glandulares o ade
nocarcinomas, 5 %. 

De común acuerdo con el equipo 
quirúrgico, hemos eliminado de los 
candidatos a la intervención todas 
las formas cuyo carácter de indi
ferenciación ha parecido formal al 
anatomopatóJogo, en especial los 
cánceres en pequeñas células. 

ESTUDIO DE LOS PARA METROS 
ESPIROGRAFICOS 

Nuestras medidas dan una im
presión de dispersión bastante 
grande, sobre todo si los resulta
dos se expresan globalmente. Esta 
dispersión aumenta a medida que 
nos acercamos a las personas de 
mayor edad. 

Sin embargo, si, tal como lo ha
ce Sadoul, nos referimos a grupos 
de edad de personas testigo, la 
dispersión parece menor y el pro-
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medio puede ser comparado en los 
diferentes grupos de edad. 

En primer lugar, se comprueba 
una disminución de la Capacidad 
Vital que es, sobre todo, sensible 
en los jóvenes, tanto más cuando el 
cáncer se localiza en las vecinda
des de los bronquios tronco. En las 
personas de mayor edad, la dismi
nución de la Capacidad Vital tien
de a confundirse con la disminu
ción de los volúmenes móviles ob
servada en las personas de edad, 
en particular entre los 60 y 70 años. 

En todos los casos existe una dis_ 
minución del Volumen Espiratorio 
Máximo Segundo, que es, en pro
medio, alrededor de un 25 % , apro
ximadamente comparable al 23 % 
que ha encontrado Sadoul. 

Esta reducción de volumen es 
más evidente que la observada pa
ra la capacidad vital, en el bien 
entendido que la comparamos siem
pre con los resultados obtenidos 
en personas normales de un mis
mo grupo de edad. 

En la medida del volumen espi
ratorio máximo segundo se ha en
contrado la misma dispersión de 
cifras consecuente a los diferentes 
modos de expresión del carcinoma 
bronquial. 

Todas las estadísticas muestran 
el gran predominio del cáncer 
bronquial a nivel de los grandes 
troncos bronquiales: bronquios 
tronco, bronquio intermediario y 
encrucijada lobar superior. La 
fun ción respiratoria está franca_ 
mente más perturbada en las neo
plasias de los grandes troncos que 

en los cánceres bronquio lares, a 
menos que éstos se hayan propa
gado a los troncos principales. 

Sadoul ha demostrado que no 
existe diferencia cuando la locali
zación radica en el lado derecho o 
en el izquierdo. 

No nos ha parecido que exista 
gran diferencia entre las localiza
ciones lobares superiores e infe
riores; los déficits espirográficos 
son, sin embargo, más marcados 
para los cánceres del bronquio tron
co o del bronquio intermediario, 
que para las neoplasias de los bron
quios lobares superiores o inferio
res. 

Los déficits llegan a ser compa
rables, cuando la infiltración neo
plásica bronquial o peribronquial 
alcanza los espolones bronquiales 
de las primeras divisiones hasta , 
ser muy importantes para los cán
ceres extendidos al espolón tra
queal. 

Los déficits nos han parecido 
más marcados y más rápidamente 
observables en los cánceres a pe
queñas células, y parecen aumen
tar especialmente en función de la 
extensión de las adenopatías y de 
las reacciones córticopleurales, tan 
frecuentes en los cánceres anaplá
sicos con expansión peribronquial 
y afectación pleuromediastínica. 

El estudio del Volumen Residual 
no pone de manifiesto modificacio
nes que parezcan paralelas a la 
evolución del cáncer bronquial. 
Los aumentos observados están 
más en relación con el estado 
bronquítico y enfisematoso ante-
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rior, sobre el que se ha injertado 
el tumor. 

Las medidas espirográficas pre
-operatorias muestran, en conclu
sión, que la evolución del cáncer 
bronquial determina una disminu
ción de la capacidad vital y del V. 
E.M.S., tanto más franca cuanto el 
cáncer bronquial afecta o invade 
el bronquio intermediario, los 
bronquios tronco o el espolón tra
queal. 

A condición de que sean con
frontados con los del interrogato
rio y relacionados con los del gru
po de edad en el que se sitúa el 
sujeto, estos datos pueden propor
cionar información sobre la exten
sión de la neoplasia bronquial, pero 
no existe, como hemos visto, mo
dificación específica de los volúme
nes respiratorios en relación con 
,el cáncer bronquial. 

Es de notar que la utilización de 
corticoides y de antibióticos puede 
mejorar notablemente las pruebas 
funcionales ventilatorias, así co
mo la supresión del uso del taba
co; los resultados que expresan los 
datos espirográficos son, en tal ca
so, menos dispersos, y menos dis
cordantes las amputaciones de la 
'C.V. y del V.E.M.S. 

Esta susceptibilidad bronquial 
también puede ponerse de mani
fiesto con la prueba de la acetilco
!ina a diluciones débiles. 

Una perturbación mediana del 
espiro grama acompaña a menudo 
una sintomatología funcional im
portante en los cánceres desarro
llados en la luz bronquial, que se 

revelan por fenómenos de supura
ción bronquial a repetición o por 
trastornos de la ventilación; estas 
formas, de comienzo a menudo dis
neico, son de una frecuencia que 
puede evaluarse en un 30 %. 

Sadoul y sus colaboradores se
ñalan la posibilidad de grandes al
teraciones espirográficas en enfer
mos que no presentan ningún sig
no de estenosis bronquial o sin sig
nos de irritación bronquial impor
tan te: en tales casos, parece que 
deban temerse las formas anaplási
cas indiferenciadas o a pequeñas 
células, o aun la infiltración de la 
trama linfática sin expresión clí
nica ni radiológica. 

Los valores cuyas variaciones 
globales acabamos de medir, sólo 
facilitan contraindicaciones opera
torias, pero devienen insuficientes 
a medida que nos acercamos a los 
valores límites. 

Estas pruebas preoperatorias 
permiten sólo una apreciaclOn re
lativa del riesgo que el acto quirúr
gico hace correr al enfermo. 

En materia de cirugía del cán
cer bronquial, a nuestro juicio de
ben siempre ser previstas las re
servas respiratorias constituidas 
por el pulmón sano, en función de 
la eventualidad de una neumonec
tomía. 

Creemos que la lobectomía sólo 
entra en competencia con la neu
monectomía en el curso del acto 
operatorio. Cuando es posible, me
jora el confort ulterior del enfermo 
y puede ser realizada cuando las 
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reservas respiratorias del pulmón 
sano sean estimadas demasiado 
justas. 

No obstante, muchas estadísti
cas muestran que la sobrevida es 
más dilatada en los neumonectomi
zados. 

Antes de intentar una toracoto
mía por cáncer, es preciso, pues, 
estar díspuesto al sacrificio de la 
totalidad del pulmón afectado , lo 
cual es tanto como decir que debe 
recurrirse a la broncoespirometría 
separada en todos los casos, y es
pecialmente en aquellos en que las 
reservas evaluadas mediante las 
pruebas globales son particular
mente reducidas. 

Sadoul compara los resultados 
de la broncoespirometría separada, 
teniendo en cuenta la diferencia de 
volumen existente entre el pulmón 
derecho y el izquierdo y las posi
bles variaciones de los parámetros 
espirográficos en relación con la 
morfología y la edad de los pacien
tes. 

Sabemos que la broncoespirome
tría separada permite la medida de 
la capacidad vital, de la ventila
ción minuto y del consumo de oxí
geno de cada uno de los pulmones, 
el sano y el lesionado. En la prác
tica, lo importante es el estudio de 
los datos proporcionados por la es
piro grafía del pulmón sano. 

Pero el estudio de la función res
piratoria del pulmón enfermo pre
senta también un gran interés. 

El examen de la capacidad vital 
muestra amputaciones acusadas si 
haya afectación del bronquio tron-

ca, mientras que son moderadas o 
nulas en los cánceres de los bron
quios lobares o segmentarios. 

Pero los datos interesantes son 
los que proporciona el estudio del 
consumo de oxígeno, que está 
siempre disminuido. Esta disminu
ción es, a menudo, más acusada 
que la de la ventilación, debiéndo
se pensar, en tales casos, en tras
tornos de la circulación arterial. 
Se impone, entonces, la necesidad 
de una exploración angioneumo
gráfica. 

Una disminución marcada del 
consumo de oxígeno con conserva
ción relativa de la ventilación, debe 
hacer pensar en la afectación de' 
un territorio vascular, aparte de 
aquél del cual es tributario el cán
cer, o en la posibilidad de un tras
torno de la difusión, debido a la 
infiltración linfangítica de un terri
torio en apariencia sano. 

Estos datos ya habían sido pues
tos en evidencia por M. M. Kourils
ky, Marchal, Mlle. Brille y Mlle. 
Hatzfeld, comparando los valores 
del consumo de oxígeno y los re
sultados del registro del pulso ar
terial pulmonar por la cinedensi
grafía. 

Con tal técnica, estos autores 
habían comprobado que en las neo
plasias bronquiales las topografías 
respectivas de la hipoventilación y 
del déficit de la circulación podían 
o no ser superponibles. En caso de 
discordancia, la topografía del dé
ficit circulatorio parece desbordar 
ampliamente la del trastorno ven
tilatorio. 
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Para los mismos autores, el he
cho más significativo es encontrar 
una ventilación normal en las zo
nas desprovistas de toda circula
ción: esta comprobación sería bas
tante específica del cáncer. 
~:: riety y Choubrac, en su estu

dio sobre los signos angioneumo
g; áfic ,:)s del cáncer bronquial, esti
man que cuando un tumor se acom
paña de hipovascularización, con
viene sospechar su naturaleza can
cerosa. Esta es también la opinión 
de Santy, Berard y Papillon. 

Pero Bariety y Choubrac creen 
demasiado absoluto el valor semio
lógico en favor del cáncer bron
quial , que Marchal atribuye a la 
abolición del pulso arterial pulmo
nar; para ellos existen , en efecto, 
cánceres pulmonares que no modi
fican el aspecto de los vasos, mien
tras que en otras afecciones (abs
ceso, pioesclerosis, bronquiesta
sias) puede observarse una rare
facción aparente de las imágenes 
vasculares. 

Sea lo que fuere, el déficit mar
cado del consumo de oxígeno pues
to de manifiesto por la broncoespi
rometría, debe llamar la atención 
sobre la posibilidad de una afecta
ción vascular y hacerla precisa. 

Limitar los exámenes preopera
torios al solo aspecto de la insufi
ciencia respiratoria, equivale a ol
vidar el importante papel que de
sempeñan las modificaciones car
díacas o vasculares en los acciden
tes postoperatorios. 

Todos los autores han insistido 
sobre las complicaciones cardíacas 

consecutivas a la neumonectomía, 
que son atribuidas, en gran parte, 
a las modificaciones hemodinámi
cas causadas por la exéresis. 

Por cateterismo cardíaco dere
cho se ha demostrado que, en el 
curso de ia ligadura de la arteria 
pulmonar del lado de la eúresis, 
la presión sistólica aumenta en las 
cavidades derechas en un 40 %, al 
tiempo que la presión diastólica su
fre variaciones discordantes, tanto 
en aumento como en disminución. 

En las personas jóvenes, sin hi
pertensión arterial pulmonar pre
via, algunas horas después del acto 
quirúrgico las cifras tensionales 
retornan a la normalidad en las 
ca vidades derechas. N o sucede lo 
mismo en las personas de edad que 
presentan presiones elevadas antes 
de la intervención. Zimmermann 
relata la observación, particular
mente demostrativa, de un enfise
matos o pulmonar, cuya presión sis
tólica de 52/ 20 se elevó a 95/ 37 
después de la operación; sobrevino 
a este enfermo una insuficiencia 
ventricular derecha de evolución 
fatal. 

Trastornos hemodinámicos aná
logos se observan no sólo en el cur
so de neumonectomías, sino tam
bién en el transcurso de reseccio
nes lobares, y son tanto más mar
cados cuanto más reducidas son 
las reservas pulmonares. 

La medida de la presión arterial 
pulmonar es, pues, necesaria en 
ciertos casos. 

Es sabido que los trazados elec
trocardiográficos proporcionan in-
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dicaciones insuficientes. Verdad es 
que los trazados de hipertrofia de
recha alertan y cabe temer acci
dentes en los pacientes que los pre
sentan, pero no reflejan, de mane
ra precisa, las relaciones de la insu
ficiencia respiratoria con la circu
lación arterial pulmonar. 

Parece que Al criterio lo da el 
estudio de las presiones intraca vi
tarias derechas, cuyo lugar entre 
las otras investigaciones preopera
torias importa precisar. 

Esta medida se practica siguien
do las modalidades habituales del 
cateterismo cardíaco derecho, y 
las presiones se miden con un 
e1ectromanómetro tipo Allard-Lau
rens. Puede practicarse una prue
ba de esfuerzo; pedaleo de 30 se
gundos a 2 minutos. 

Se sabe que, en reposo, la pre
sión en el tronco de la arteria pul
monar es normalmente de 25 a 28 
mm Hg. en el sístole, y de 9 a 12 
mm en el diástole; el nivel cero 
es el del plano situado a 5 cm por 
encima del ángulo de Louis, estan
do el paciente en posición horizon
tal. 

La presión media es inferior a 
20 mm Hg. en el normal: las pre
siones arteriales que en reposo re
basan esta cifra , deben ser con
sideradas como patológicas; Sa
doul estima la cifra límite en 15 
mm de Hg. 

La presión capilar en los límites 
fisiológicos es de 5 a :12 mm de Hg. 

Las bronC'oneumopatías cróni
cas dejan intactas las presiones 
capilares registradas en posición 

sonda bloqueada, que son conside
radas como un reflejo bastante fiel 
de lo que ocurre en la aurícula iz
quierda. 

Existe una correlación entre el 
estado ventila torio y la circula
ción, en particular entre esta últi
ma y la ventilación máxima minu
to. Cuando es inferior a 50 litros 
minuto, se acompaña de insuficien
cia cardíaca derecha; si es supe
rior, no existe hipertensión arte
rial pulmonar. 

Hemos visto que el estudio fun
cional, el examen clínico y el ra
diológico, permiten, junto al es
tudio de los parámetros espirográ
ficos, eliminar las dificultades res
piratorias importantes. 

Igualmente, el cuidadoso examen 
de las personas disneicas eliminará 
a las que lo son por insuficiencia 
ventricular izquierda consecutiva 
a una afección aórtica, a una hi
pertensión arterial o a una trom
bosis coronaria, por ejemplo. 

Pero es más difícil la discrimi
nación de las insuficiencias respi
ratorias límites o mixtas. 

Si la oximetría femoral es, por 
lo menos, igual a 92 %, es proba
ble que se trate de un trastorno 
puro de la ventilación que miden 
las cifras de la C.V., del V.E.M.S. 
y de la relación V.R./ C.T. 

Si, al contrario, la saturación es
tá por debajo de 92 %, la insufi
ciencia respiratoria es manifiesta: 
la inhalación de oxígeno puede au
mentar la saturación a 95 % o a 
100 %, si se conserva la permea-
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bilidad de la membrana alveoloca
pilar. 

En estos casos límites es espe
cialmente útil el cateterismo de las 
ca vidades derechas. 

Lenegre admite, en principio, 
que toda persona cuya presión ar
terial media alcanza los 20 mm 
Hg., está en el estadio inicial del 
cor pulmonale crónico y, por con
siguiente, es de temer que en el 
curso de una intervención de exé
resis se produzcan accidentes de 
descompensación o que haya una 
inadaptación ulterior a las nuevas 
condiciones respiratorias. 

Se sabe que, en las personas de 
edad, la reducción de las reservas 
respiratorias aumenta con la edad 
de una manera progresiva: son in
capaces de soportar una elevación 
tensional arterial pulmonar supe
rior a 25 % o 30 %. No es sor
prendente que sucumban, si al acto 
qUlrurgico le precede una mala 
evaluación de sus reservas respi
ratorias. 

El cateterismo permite, también, 
evaluar la participación de la in
suficiencia cardíaca izquierda aso
ciada en los hipertensos y los ate
romatosos. Confirma los datos del 
examen clínico y electrocardiográ
fico , con la comprobación de una 
hipertensión capilar característica. 

Estas nociones indican que, en 
caso de hipertensión arterial pul
monar que sobrepase los 20 mm de 
Hg., la neumonectomía, y aun la 
lobectomía, deben ser desaconse
jadas. 

En el cáncer bronquial es raro 

que la intervención no aporte, co
mo en las exéresis por bronquiec
tasias o por pioesclerosis con shunt 
vascular, una mejoría de los inter
cambios gaseosos. 

El cateterismo de las cavidades 
derechas permite precisar las in
dicaciones de los casos límites y 
de insuficiencia respiratoria mix
ta. Nos ha parecido inútil para 
contraindicar la intervención en las 
grandes insuficiencias respiratorias 
con acidosis gaseosa, PaC02 supe
rior a 48 mm, aumento de la re
serva alcalina, poliglobulia e hiper
volemia. 

El método de Bruce que se pro
pone, como se sabe, la evaluación 
de las posibilidades respiratorias 
del pulmón sano, puede completar 
el resultado del cateterismo de las 
cavidades derechas. 

La arteria pulmonar del pulmón 
enfermo es obstruida por una son
da con balón hinchable, al tiempo 
que son estudiadas las variaciones 
tensionales en el pulmón que se 
presume sano. 

Se sabe que la exclusión de una 
rama de la arteria pulmonar de
termina, en las personas normales, 
una elevación de 4 a 5 mm Hg. de 
la presión sistólica, elevación que 
es de duración muy breve ; al cuar
to minuto de bloqueo, la presión 
registrada es prácticamente igual 
a la presión inicial. 

El bloqueo arterial se hace con 
el catéter de doble corriente de 
Cournand. 

Esta exclusión circulatoria de 
un pulmón se aproxima más a las 
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condiciones de una neumonectomía 
que una exclusión bronquial, que 
deja perfundir un pulmón no ven
tilado. 

Este método ha sido empleado 
por Mme. Ranson-Bitker y Bou
chard, en el servicio de Sauvage. 
Estos autores admiten la posibi
lidad de intervención para aque
llos pacientes en quienes la oclu
sión no ha determinado una eleva
ción tensional arterial pulmonar 
importante. Una prueba de esfuer
zo desfavorable no les parece eli
minatoria. Pero si la oclusión ar
terial en reposo determina una ele
vación de la presión arterial, creen 
que puede temerse una insuficien
cia cardíaca derecha después de la 
in tervención. 

Daussy y Daumet estiman como 
patológicos los resultados de los 
bloqueos que determinan una ele
vación sistólica de 8 mm Hg. , y, 
so bre todo, aquellos en los cuales 
la supresión del obstáculo arterial 
no es seguida, en menos de 3 mi
nutos, de un retorno a la norma
lidad. 

Este método permite decir, en 
suma, si la contraindicación ope
ratoria resulta de una hipertensión 
arterial pulmonar debida sólo a las 
lesiones del pulmón enfermo, y no 

a las modificaciones circulatorias 
del lado que se presume sano. 

Todas estas medidas se comple
tan útilmente con el estudio de las 
placas de la angioneumografía ge
neral. Rank y Bolt han objetado a 
los datos obtenidos por la. angio
neumografía general, que sólo se 
inyectan las arterias en las cuales 
la circulación es normal, y propo
nen la angioneumografía selectiva 
para obtener información sobre las 
arterias permeables, pero con cir
culación enlentecida. 

En materia de cáncer bronquial, 
nos parece que estas informaciones 
pueden ser olvidadas. 

En el curso de este estudio, he
mos intentado precisar los datos 
que la exploración funcional res
piratoria aporta a las indicaciones 
de exéresis en las personas afec
tadas de cáncer de pulmón, y mos
trar los riesgos que podría hacer 
correr al enfermo la intervención 
quirúrgica, cuando la función res
piratoria del pulmón restante pre
senta valores límites. 

Parece cierto que el valor de los 
resultados, no sólo postoperato
rios sino también a largo plazo, es 
función de la estricta observación 
de ciertas reglas, que no deben ser 
infringidas. 


